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RESUMO 
 
Ao longo da vida de cada ser humano, quer pelo envelhecimento natural ou pelo 
aparecimento de uma patologia nomeadamente oncológica, a dor aguda ou crónica 
é uma certeza. 
Nos cuidados paliativos, a dor crónica assume uma importância muito específica, 
quer ao nível do doente quer mesmo para a família (cuidador), porque implica 
sofrimento permanente tanto do componente físico, como psíquico e mesmo 
social. Esta situação preocupante, tem levado a uma mudança na prestação de 
cuidados a estes doentes por parte de diferentes entidades governamentais em 
diversos países e mesmo em Portugal que nos últimos anos abriu uma rede de 
cuidados continuados e paliativos que apesar de objetivos e tipos de doentes 
diferentes se dignam à prestação de cuidados a doentes crónicos que pelas suas 
patologias, indubitavelmente sofrem de dor física. 
Contudo, o aumento do envelhecimento populacional e a maior eficiência na 
descoberta de diagnósticos nomeadamente de cancro que muitas vezes não 
respondem às terapêuticas convencionais têm aumentado o número de doentes a 
necessitar de tratamento da dor crónica que tanto sofrimento lhes provoca. 
Apesar da boa vontade dos governos e instituições é impossível proporcionar um 
número de camas na rede igual ao número de doentes que delas teriam 
necessidade, pelo que a grande maioria destes doentes permanecem em casa 
dependentes da prestação dos cuidados de saúde primários. 
Pela minha experiência como profissional de saúde, tenho a perceção de que a 
maioria destes doentes estão mal controlados a nível da sua dor crónica, sendo 
esta a principal motivação que me leva a fazer um estudo de forma a provar que 
os doentes com dor crónica no ambulatório, estão na generalidade mal controlados 
pelos cuidados de saúde primários, provavelmente devido a uma parca formação 
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dos profissionais de saúde e que será possível melhorar o controlo da dor de uma 
forma mais eficaz sem aumento necessário da despesa. 
Estima-se que cerca de 50% dos doentes com dor crónica sofrem um impacto 
moderado ou grave nas atividades domésticas ou laborais, cerca de 4% perderam 
o emprego, 13% tiveram a reforma antecipada e 17% entraram em estado de 
depressão associada à dor crónica. 
A dor crónica, na maioria das vezes associada a patologias do foro oncológico e 
osteoarticular como osteoartroses e artrite reumatoide, afeta um grande número de 
doentes que estão no seu domicílio e dependem dos cuidados de saúde primários 
recorrendo ao seu médico de família para o tratamento e alívio da dor. Contudo, 
“a falta de informação do público e dos profissionais de saúde dificulta a 
implementação de medidas propostas para o tratamento “.” Para melhorar o 
tratamento da dor em Portugal é necessário sensibilizar e formar os profissionais 
de saúde e o público em geral, melhorar o registo e o processamento de dados, 
desenvolver o controlo de qualidade e promover uma utilização eficiente dos 
recursos existentes” (Castro-Lopes, José et al). 
O objetivo deste meu estudo é avaliar se os doentes a receberem tratamento para a 
dor crónica estão ou não controlados em relação à sua dor, e no caso de não o 
estarem tentar aperceber-me dos motivos e se foram esgotadas todas as opções de 
tratamento médico no ambulatório, nomeadamente no que respeita ao uso de 
analgésicos opióides nas doses adequadas para o tratamento da dor em 
ambulatório, verificar a existência dos meios terapêuticos necessários para 
controlar melhor a dor crónica e no caso de estes existirem verificarem se são 
utilizados até exaustão, ou se pelo contrário não existirem tentarem 
compreenderem o porquê dessa lacuna. Proponho aperceber-me da formação dos 
profissionais de saúde em relação ao tratamento da dor crónica e finalmente 
pretendo chegar às conclusões necessárias para propor uma melhoria nos cuidados 
de saúde primários no que se refere ao tratamento da dor crónica. 
Palavras-chave: Dor; Cuidados de saúde primários 
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Abstract 
Throughout the human being life, the chronicle pain is a certain – whether due to 
natural oldness or whether due to an arising of a pathology, specially an oncologic 
one. 
On palliative treatment, the chronicle pain assumes a much specific importance 
for the patient himself and for his family (caregiver) because it implies permanent 
suffering, not only in his physical component, but also in his psychical and even 
social components. This worrying situation has led to a change at providing 
medical care for this kind of patients by governmental agencies in many countries 
and in Portugal where, over the last few years, a network of continuing and 
palliative treatment has been opened. This network is focused – in spite of its 
distincts goals and distincts kind of patients – on providing medical care for 
chronicle patients which doubtless suffer from physical pain due to their 
pathologies. 
However, the increase of the population oldness and the bigger efficiency in the 
discovery of new diagnostics - namely related to cancer which often don’t respond 
to conventional therapeutics – have increased the number of patients who need 
chronicle pain treatment that makes them suffer a lot. 
In spite of the governments’ and institutions’ goodwill, it is impossible to provide 
an number of beds equal to the number of patients who need them. That’s why 
most of these patients stay at home dependant on primary health care. 
In my experience as a health care worker, I can tell most of these patients are not 
closely monitored as far as their chronicle pain is concerned – and this is my main 
motivation for making this study, whose aims are: to prove that chronicle pain 
patients in the ambulatory are generally bad monitored by primary health care, 
probably because of health care workers’ feeble education, and to show that it is 
possible to improve pain control in a more efficient way without cost increase. 
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It is estimated that about 50 per cent of chronicle pain patients suffer from  
moderated impact or strong impact in their domestic or labour activities, about 4 
per cent of them lost their jobs, 13 per cent were forced to retire early and 17 per 
cent suffer from depression related to chronicle pain. 
Chronicle pain – which is often associated with oncological and osteoarticular 
pathologies, such as osteoarthrosis and rheumatoid arthritis – affects a large 
number of patients which are at home and depend on primary health care, 
resorting to their general practitioner to treat and relieve their pain. However, 
“people and health care workers’ lack of information obstruct the implementation 
of new treatment measures”. “In order to improve pain treatment in Portugal, it is 
necessary to educate health care workers and the general public – who have to 
become more sensitized – to improve data register and processing, to develop 
quality control and to promote an efficient use of the existing resources. 
The purposes of my study are: - to evaluate how well the patients who are 
receiving chronicle pain treatment are monitored about their pain and, if not, I 
want to try to figure out which motives led to this situation; - to realize if every 
medical treatment options in the ambulatory were exhausted – specially as far as 
the use of opiates analgesic in adequate dosis for pain treatment in the ambulatory 
is concerned: - to verify the existence of necessary therapeutics in order to have a 
better control over the chronicle pain and, if they really exist, to check if they 
were used until exhaustion or, if they do not exist, to try to understand why it 
works that way. I propose to get the big picture of health care workers’ education 
as far as chronicle pain treatment is concerned and, finally, I want to reach the 
necessary conclusions in order to propose an improvement on primary health care 
related to chronicle pain treatment. 
Keywords: Pain, Primary Health Care 
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1 - INTRODUÇÃO 
 
No decurso da vida, quer na sua evolução natural para o envelhecimento, quer 
como consequência de uma doença, aguda ou crónica, oncológica ou não 
oncológica, a dor é uma realidade que atinge a Humanidade não escolhendo idade, 
raça, sexo ou condição social. 
A dor aguda, sendo um sintoma geralmente com origem num processo 
inflamatório, infeccioso ou traumático, constitui um dos motivos principais de 
procura de cuidados de saúde por parte da população em geral, embora uma 
grande parte dos casos o tratamento da causa conduza ao desaparecimento da dor. 
Contudo, para além do sofrimento, da diminuição da qualidade de vida e do 
aparecimento de outros sintomas, como ansiedade ou depressão, que podem surgir 
no decurso da dor aguda, muitas vezes contribui para o aparecimento de co-
morbilidades orgânicas que podem conduzir à sua cronicidade, pelo que uma dor 
crónica pode estar presente na ausência de uma lesão orgânica objetivável ou 
persistir para além da cura, deixando nesta altura de ser um sintoma para se tornar 
numa doença que afecta o componente físico, psicológico e social. 
A dor crónica, nos dias de hoje, assume uma importância extrema, que afecta 
tanto o doente como a família e ao ser considerada uma doença, reconhecida 
numa declaração emitida no Parlamento Europeu em 2001 pela European 
Federation of Iasp Chapters( Circular Normativa- DGS- Programa Nacional de 
Controle da Dor), levou a que vários países, incluindo Portugal, apostassem num 
maior apoio e cuidados prestados a estes doentes. 
Em Portugal a Direção Geral de Saúde publicou a circular normativa nº 9 de 
14/6/2003 que considera a dor como o 5º sinal vital e em 18/6/2008 publicou a 
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circular normativa nº 11/DSLS/DPCD referente ao Programa Nacional de Saúde. 
Nesta circular normativa a DGS refere que “O controlo da dor deve, pois, ser 
encarado como uma prioridade no âmbito da prestação de cuidados de saúde, 
sendo, igualmente um fator decisivo para a indispensável humanização dos 
cuidados de saúde. 
O presente Programa Nacional do Controlo da Dor, que se insere no âmbito do 
Plano Nacional de Saúde 2004-2010 e conta com o aval científico da Associação 
Portuguesa para o Estudo da Dor, resultou da necessidade de, dando sequência ao 
primeiro Plano Nacional de Luta Contra a Dor e tirando partido da experiência 
adquirida, definir novos objetivos e novas estratégias operacionais.” 
Como estratégia de intervenção, além de outras, a DGS criou e/ou desenvolveu 
estruturas hospitalares diferenciadas para o tratamento especializado da dor, criou 
um circuito de referenciação hospitalar para os doentes com dor crónica e 
elaborou e divulgou orientações técnicas para o tratamento da dor na criança, nos 
idosos e nos toxicodependentes. 
Mais tarde, em 17/5/2010 é criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados que inclui a prestação de cuidados paliativos e tem por objetivo a 
“prestação de cuidados de saúde e de apoio social de forma continuada e integrada 
a pessoas que independentemente da idade, se encontram em situação de 
dependência. Os cuidados Continuados Integrados estão centrados na recuperação 
global da pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua 
funcionalidade, no âmbito da situação de dependência em que se encontra”. 
Apesar de todos estes esforços, o aumento da longevidade, o avanço tecnológico, 
o aparecimento de novas e mais doenças, nomeadamente oncológicas e do foro 
osteoarticular e as próprias restrições económicas que os próprios países 
desenvolvidos hoje enfrentam, tornam impossível que a maior parte dos doentes 
crónicos, em particular os que têm dor crónica sejam tratados em regime de 
internamento, tornando-se ainda discutível no âmbito da prestação dos cuidados 
continuados integrados e paliativos, até quando um doente crónico, limitado e/ou 
incapacitado pela sua dor, deve abandonar o seu lar e a sua família. 
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Perante estes fatos, acrescido da maior facilidade de prescrição de medicação mais 
potente, para o controlo da dor, nomeadamente opióides, torna-se inevitável que 
estes doentes recebam um tratamento mais adequado, próximo e de certa forma 
mais personalizado pelo seu médico de família, nos Cuidados de Saúde Primários.  
A minha motivação para fazer este estudo resulta do fato de como profissional de 
saúde, me aperceber de que uma grande parte dos doentes em ambulatório estão 
mal controlados no que respeita à sua dor, com todas as consequências nefastas ao 
nível físico e psíquico tanto para o doente como para a família e porque penso que 
é possível tratar melhor a dor crónica sem aumentar os custos. 
O meu objetivo é tentar mostrar que se pode melhorar a prestação de cuidados nos 
doentes com dor crónica em ambulatório sem que isso implique necessariamente 
o aumento da despesa pública. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   Controlo da dor crónica nos cuidados de saúde primários – uma possibilidade 
 
                                 Faculdade de medicina universidade do porto                                         paula silva                                                   
19 
 
 
 
2 – MEDICINA EM PORTUGAL – A HISTÓRIA 
2.1 - Do Neolítico Aos Cuidados De Saúde Primários 
As alterações da formação de um órgão, da psique ou do organismo como um 
todo, muitas vezes associadas a sintomas e/ou sinais específicos levam ao 
conceito de doença.  
Doença pode ainda ser definida como manifestação patogénica que influencia a 
qualidade de vida do ser humano e que dependendo da sua gravidade pode 
conduzir à morte. 
Estas alterações funcionais, orgânicas ou psicológicas, desde sempre levaram o 
Ser Humano a procurar, ao longo dos tempos, diversas explicações justificativas 
dessas alterações e diversas formas para o seu tratamento. 
Portugal, com necessidades de justificação e tratamento das doenças idênticas ao 
resto do Mundo, tem ao longo dos tempos, uma história da medicina semelhante à 
história da medicina internacional. 
Do período Neolítico encontram-se também crânios trepanados, discos de 
trepanação e amuletos, bem como micro sílicas usadas em pequenos actos 
cirúrgicos. 
Do período dos Lusitanos que veneravam vários deuses, salienta-se tal como os 
Egípcios, homenagens ao deus da medicina Endovélico. 
Do século II ao século V recebemos as influências da medicina grega e romana, 
trazida pelos romanos. Neste período assiste-se à construção de condutas de água 
e termas, sendo um período muito forte na hidroterapia e na utilização das águas 
com fim medicinal. 
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Mais tarde com a criação do Condado Portucalense e com D. Afonso Henriques 
como Rei de Portugal, dá-se a entrada das ordens religiosas, às quais coube 
durante muito tempo o papel de ensino e assistência médica, cópia e tradução de 
livros e a criação dos jardins botânicos. A um mosteiro estava muitas vezes 
associado um pequeno hospital ou uma escola, tendo a de Alcobaça sido a 
primeira escola do País. 
2.2 – Início Do Ensino Médico Em Portugal 
Em 1130, no Mosteiro de Santa Cruz de Coimbra surge a primeira escola médica 
do país, onde D. Mendo Dias, um religioso português leccionou a primeira aula de 
Medicina, após ter regressado do estrangeiro com o curso de medicina, graças a 
uma bolsa de D. Sancho I. 
Em 1290 D. Dinis cria os estudos Gerais em Lisboa, surgindo assim a primeira 
Universidade do País, sem beneficiar especificamente os estudantes de medicina. 
Neste período, Pedro Hispano que foi professor de medicina em Itália e depois 
Papa João XXI durante 6 meses, escreveu vários livros ligados à medicina, dos 
quais o mais famoso com o título “ Thesaurus Pauperum”- O tesouro dos pobres 
era uma colectânea de receitas em versos simples, de forma a serem facilmente 
decorados e a pensar nos iletrados. 
No fim do século XV, a faculdade de medicina, ainda com 2 cadeiras (a prima e a 
vespera) vê surgir ao longo do século XVI novas cadeiras entre as quais a de 
Filosofia Natural, Anatomia e a Cirurgia.  
Nesta altura, Garcia da Horta, nascido em 1501 em Castelo de Vide, estudou nas 
Universidades de Salamanca e Alcalá de Henares, diplomando-se em Artes, 
Filosofia Natural e Medicina por volta de 1523, regressa a Castelo de Vide e em 
1526 foi dado apto para praticar medicina, mudando-se nessa altura para Lisboa. 
Em 1533 foi eleito pelo Conselho da Universidade de Lisboa professor da cadeira 
de Filosofia Natural.  
                   Controlo da dor crónica nos cuidados de saúde primários – uma possibilidade 
 
                                 Faculdade de medicina universidade do porto                                         paula silva                                                   
21 
 
Nesta altura, o ensino era um ensino livresco e teórico, onde se dava Galeno, 
Hipócrates e os Árabes. 
 
2.3 – A Necessidade De Tratamento – Da Fé Aos Hospitais 
As farmácias eram essencialmente conventuais, sendo dominante a Medicina 
Religiosa em que se dava importância à intervenção dos Santos na cura de 
determinadas doenças, geralmente as epidémicas como a lepra. 
Os primeiros hospitais que existiam juntos dos mosteiros funcionavam como 
centros de assistência aos doentes, mas também aos peregrinos, pobres e crianças 
abandonadas. Alem destes hospitais, a grande maioria dos centros de assistência 
eram pequenas albergarias, normalmente localizadas em caminhos para locais de 
peregrinação, como no sentido de Santiago de Compostela. 
Esta dispersão dos locais de assistência impossibilitava, a nível administrativo, a 
melhoria dos cuidados prestados, pelo que só nos finais do século XV/ início do 
século XVI, quando a rainha D. Leonor criou as Misericórdias, se assistiu à 
unificação dos centros de assistência médica. A primeira misericórdia foi 
construída em Lisboa e no ano seguinte no Porto e outras se foram criando pelo 
país. 
Em 1604, como resultado da aglutinação das várias albergarias, em que cada uma 
era da responsabilidade de Ordens diferentes e tinha o nome de um Santo, surge 
em Lisboa o Hospital Real de Todos os Santos para não haver privilégio de um 
Santo em detrimento de outro. 
Em 1605 surge o primeiro grande hospital no Porto, situado na Rua das Flores, o 
Hospital de D. Lopo perto da Albergaria de D. Roque Amador, que era até então, 
uma das casinhas de assistência médica. No século XVIII é criado o Hospital de 
Santo António para suceder ao Hospital D. Lopo. 
Ainda no Porto surge o primeiro hospital de epidemiados, sediado na Torre de 
Pedro Cem, destinado ao isolamento de doentes com doenças epidémicas.  
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2.4 – Da Origem À Internacionalização 
A criação de mais de 300 misericórdias espalhadas por todo o império português, 
conduziu à construção da Rede de Hospitais das Misericórdias, sendo considerada 
a primeira rede organizada de cuidados hospitalares no mundo, suportada por um 
sistema de financiamento comunitário em que participaram os poderes da igreja, 
da corte e locais. Entretanto na 2ª metade do século XVI, uma importante rede de 
médicos, farmacêuticos e cirurgiões espalham-se pelo país, assegurando desta 
forma cuidados de saúde às populações mais pobres. 
Além de muitos médicos que na altura se notabilizaram em Portugal, uma grande 
parte dos médicos e farmacêuticos na época eram de origem hebraica, o que os 
levou a sair do País por intolerância religiosa, deixando para a história mundial 
alguns trabalhos publicados no campo da investigação e ensino médico. 
Um destes exemplos foi Amato Lusitano, de seu nome verdadeiro João Rodrigues 
de Castelo Branco. Além de contribuir para a definição da circulação sanguínea e 
descrever pela primeira vez as válvulas venosas, destacou-se principalmente pela 
publicação em 1556 do maior Tratado de Medicina Clínica da época, ”Sete 
Centurias das Curas Medicinais”, inicialmente publicado em latim, mas 
conhecendo-se mais de meia centena de traduções em diversas línguas. Cada 
centúria tem 100 casos clínicos ou “curas” como era referido na época, com uma 
descrição exacta do doente, da doença, das suas circunstâncias e da terapêutica 
utilizada. Estes dados permitiam ao médico conhecer de forma rigorosa os 
factores externos que influenciavam a saúde, tais como, hábitos alimentares, 
tensões económicas e políticas, guerras, etc. 
Outro exemplo foi Garcia da Orta, já atrás mencionado e que em 1583 publicou o 
tratado “Colóquios dos simples e drogas e coisas medicinais da Índia” onde 
descreve com grande rigor plantas e remédios da Índia, sendo na altura, um 
grande contributo para o estudo médico das drogas orientais. Para cada planta ele 
indica os vários nomes por que é conhecida, a sua origem e as rotas comercias até 
chegar a Goa e as suas utilizações. Garcia da Orta foi o primeiro médico a 
descrever a cólera na primeira pandemia da cólera asiática. 
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Francisco Sanches (1550-1623), outro nome de destaque na medicina, obrigado ao 
exílio devido à sua origem judaica, publica vários tratados filosóficos, especializa-
se em estudos anatómicos e cirúrgicos e morre em Toulouse, onde foi director do 
Hospital de St. Jacques. 
Já no século XVII destaca-se na Europa outro médico e cientista português, de seu 
nome António Ribeiro Sanches (1699-1783), exilado na Holanda após ter fugido 
de Lisboa por denúncias de prática de judaísmo. Ribeiro Sanches foi médico da 
corte imperial russa, membro da Academia de Ciências de são Petersburgo e da 
Academia de Ciências de Paris. A partir do estrangeiro colaborou com o Marquês 
do Pombal na reforma da Universidade de Coimbra e em 1756 publicou em Paris 
o “Tratado da Conservação da Saúde dos Povos”, sendo dos primeiros a chamar a 
atenção para a importância da criação dos sistemas de higiene colectiva em 
cidades e propondo medidas inovadoras de saneamento do meio ambiente na 
reconstrução de Lisboa que não foram postas em prática por falta de interesse 
político. Neste tratado faz algumas alegações aos terramotos, referindo que estes 
são provocados por causas naturais e não cólera de Deus como alegavam na altura 
as autoridades religiosas. 
No século XIX a ciência e a medicina evoluem no sentido da especialização. Na 
viragem do século XVIII para o século XIX com a descoberta da vacina da varíola 
dá-se a resposta terapêutica a uma das doenças mais devastadoras do mundo, 
responsável por elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, iniciando-se assim, 
uma autêntica revolução da imunologia e abrindo as portas ao combate eficaz das 
doenças epidemiológicas, das quais algumas são erradicadas ao longo dos séculos 
XIX e XX. 
É também nesta altura que aparece pela primeira vez o conceito de patologia dos 
tecidos introduzidos pelo médico francês Marie François Bichat (1771-1802) e 
surge também pela primeira vez o conceito de alienação mental também criado 
pelo médico francês Philipe Pinel (1745-1826) ao publicar a sua obra intitulada 
“Traité médic-philosophique sur aliénation mentale” dando origem inicialmente 
ao alienismo e posteriormente à Psiquiatria. 
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Como consequência, para tratar estes doentes começa-se a utilizar terapêuticas 
especificas e são criadas instituição especializadas chamadas hospícios de 
alienados. Para Pinel a loucura não era devido a qualquer tipo de lesão cerebral 
mas antes o resultado das alterações do funcionamento da mente. 
Em 1816, René Laennec (1781-1826) inventa o estetoscópio e publica em 1819 
“De l`ausculitation médicale ou traité du diagnostique des maladies dés poumons 
e du coeur” descrevendo a técnica da audição dos sons da cavidade torácica. 
Enquanto a medicina científica se desenvolve na Europa durante o século XIX, 
em Portugal tal como noutras aéreas, há um grande atraso. Assim, no que respeita 
às doenças mentais, só em 1848 é inaugurado o primeiro hospital para alienados, 
o hospital de Rilhafoles e só passados cerca de 30 anos, em 1882 é inaugurado no 
Porto o hospital de alienados do Conde Ferreira, fundado pelo médico e político 
António Maria de Senna (1845-1890), tentando aplicar conceitos modernos de 
assistência mental já usados há algum tempo em toda a Europa. Em 1889, como 
político, Senna faz aprovar na Câmara dos Deputados uma lei de sua autoria, 
estabelecendo os princípios orientadores de uma nova assistência mental, mais de 
acordo com os modelos europeus, procurando desta forma colocar a loucura numa 
lógica da vida natural. Também em 1889 descreve um “retrato monstruoso” acerca 
dos doentes mentais em Portugal alertando para a situação em que vivem, 
vagueando na via pública sem qualquer tipo de protecção ou recebidos em 
hospitais gerais ou nas cadeias, com base no seu estudo “os alienados em 
Portugal”. 
Algum tempo depois, Miguel Bombarda (1851-1910) definia as doenças mentais 
como “desarranjos do funcionamento da mecânica cerebral”, condenando os 
métodos repressivos utilizados na altura em Portugal para o controlo destes 
doentes. As suas ideias, apenas foram postas em prática em 1898 quando foi 
nomeado director do hospital de Rilhafoles, dando desta forma continuidade, após 
mais de 300 anos, ao trabalho pioneiro iniciado em Granada pelo português S. 
João de Deus (1495-1550). 
Em 1948 o hospital de Rilhafoles passa a designar-se Hospital Miguel Bombarda. 
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2.5 – Os Portugueses E A Evolução da Medicina Nos Seculos XIX e 
XX 
Na evolução da medicina em Portugal não nos podemos esquecer do médico e 
humanista Ricardo Jorge (1858-1939) considerado o pioneiro da saúde pública em 
Portugal ao publicar uma colectânea de conferências intitulada “Higiene social 
aplicada à Nação Portuguesa”. Em 1892 são criados os primeiros laboratórios 
bacteriológicos em Portugal: no Porto, o laboratório Municipal dirigido por 
Ricardo Jorge e em Lisboa o Real Instituto Bacteriológico dirigido por Luís da 
Câmara Pestana (1863-1899). 
Foi no laboratório do Porto que Ricardo Jorge e Câmara Pestana identificaram o 
agente responsável pela peste que na altura atingiu a cidade e da qual Câmara 
Pestana acabou por ser uma das vitimas mortais. Em 1899 funda em Lisboa o 
Instituto Central de Higiene, que na altura é a 1ª instituição deste tipo em todo o 
mundo cujo principal objectivo é contribuir para a defesa da saúde pública da 
população portuguesa. Também criou dois cursos avançados para a época: o curso 
de Medicina Sanitária, precursor do actual curso de especialização de Saúde 
Pública e o curso de engenharia sanitária. 
Em 1892, um médico goês chamado Caetano da Gama Pinto (1853-1945), funda 
em Lisboa o Instituto Oftalmológico de Lisboa, mais tarde, em 1929 chamado 
Instituto de Oftalmologia Gama Pinto. Doutorado na Alemanha, Gama Pinto 
desenvolveu a técnica cirúrgica “keratoplastia de Gama Pinto” dando-lhe prestígio 
a nível mundial. 
Entretanto, António Plácido Costa (1848-1916), professor da Escola Médico-
Cirúrgica do Porto inventa em 1880 o queratoscópio ou “disco de Plácido” que 
permitia caracterizar o astigmatismo. 
No Portugal do século XX a medicina reforça a sua componente laboratorial 
técnica e a especialização. 
Em 1901 o director do Real Instituto Bacteriológico, Aníbal Bettencourt (1868-
1930) desloca-se a Angola para investigar a doença do sono, sendo fundada no 
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ano seguinte a Escola de Medicina Tropical, mais tarde denominada Instituto de 
Higiene e Medicina Tropical e o Hospital Colonial, posteriormente chamado 
Hospital de Ultramar e actualmente Hospital Egas Moniz, cujo objectivo era o 
ensino da Medicina Tropical e a realização de missões científicas às províncias 
ultramarinas. 
O Instituto de Medicina Tropical é actualmente uma instituição de investigação e 
ensino pós -graduado no âmbito da biologia, microbiologia, parasitologia, clinica 
das doenças tropicais e saúde internacional, possuindo dois centros de 
investigação – o Centro da Malária e Outras Doenças Tropicais e a unidade de 
Parasitologia e Microbiologia Médicas. 
 Em 1905 cria-se no Hospital de Rilhafoles o Laboratório de Histologia de Lisboa. 
Após a Implantação da República, a chamada Geração Médica de 1911, pelo 
grande prestígio profissional que tinha e a sua forte influência na vida política, é 
responsável pela revolução do ensino médico, conduzindo à reforma universitária 
que recriou a Universidade de Lisboa e criou a Universidade do Porto. Nesta 
altura a Escola Médico – Cirúrgica dá origem à Faculdade de Medicina. 
Em 1910, Júlio de Matos (1856-1922) sucede a Miguel Bombarda na direcção do 
Hospital de Rilhafoles e em 1911 publica “Elementos da Psiquiatria “ e é neste 
ano nomeado director da clínica de neuropsiquiatria da Faculdade de Medicina de 
Lisboa. 
Em 1942, Barahona Fernandes, na altura director da clínica psiquiátrica 
universitária do Hospital de Júlio de Matos, conduz um movimento de 
liberalização humanizante e de ruptura histórica com os modelos tradicionais de 
organização hospitalar de tipo asilar. 
Em 1904, por portaria governamental é nomeada a I comissão para o estudo do 
cancro e em 1906 Francisco Gentil integra a II comissão, sendo posteriormente 
em 1911 incumbido pela Faculdade de Medicina de organizar uma enfermaria no 
Hospital de Santa Marta, destinada a doentes oncológicos, iniciando-se assim a 
autonomia do tratamento do cancro em Portugal. 
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Em 1923, através de um decreto proposto, pelo então ministro da Instrução, 
António Sérgio e assinado pelo Presidente da República da altura, o médico 
Manuel Teixeira Gomes, é fundado o Instituto Português para Estudo do Cancro 
com sede provisória no Hospital Escolar de Santa Marta em Lisboa. Entre 1927-
1948 são construídos em Palhavã cinco pavilhões que constituem actualmente o 
Instituto Português De Oncologia de Lisboa. Em 1967 e 1974 inauguram-se 
respectivamente o IPO de Coimbra e Porto. 
Abel Salazar (1889-1946) cria em 1918 o Instituto de Histologia e Embriologia da 
Faculdade de Medicina do Porto. 
Com o objectivo de fornecer insulina (descoberta 5 anos antes) aos diabéticos que 
não possuíam os meios económicos necessários para a sua aquisição, o médico 
Ernesto Roma (1886-1979) fundava em 1926 a Associação dos Diabéticos Pobres, 
sendo a primeira associação de doentes diabéticos do mundo, que em 1973 passou 
a designar-se Associação Protectora dos Diabéticos de Portugal que actualmente 
organiza formação e cursos destinados à educação do doente diabético. 
No período da ditadura militar que antecede o estado novo, nasce e desenvolve-se 
a Escola Portuguesa de Angiografia. A angiografia cerebral inventada em 1927 
por Egas Moniz (1874-1955) “representou o primeiro avanço significativo no 
diagnóstico topográfico das lesões intracranianas no século XX, além de ter 
permitido a identificação dos diversos padrões circulatórios das neoplasias 
intracranianas e o reconhecimento das lesões vasculares, até então não 
identificadas. Assim veio alterar de modo significativo o paradigma da prática 
clínica da neurologia, com a ajuda de dois instrumentos simples e muita 
determinação.” (João Lobo Antunes) 
É também neste período conturbado da sociedade portuguesa que em 1929 o 
médico Reynaldo dos Santos (1880-1970) inventa a aortografia e a arteriografia 
dos membros, levando Reynaldo dos Santos a lutar contra os ortodoxos da 
medicina da época, através de conferências e demonstrações práticas em Portugal 
e no estrangeiro para poder difundir o seu método. 
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“A possibilidade de se visualizar a circulação dos membros e das principais 
artérias viscerais do abdómen, facultada pela aortografia de Reynaldo dos Santos, 
permitiu um conhecimento muito mais profundo sobre a biologia da circulação 
arterial, em condições normais e em condições de doença.” (Dinis da Gama)  
Em 1930, Hernâni Monteiro (1891-1963) desenvolve a linfoangiografia, para a 
visualização dos vasos linfáticos. 
Fausto Lopo de Carvalho (1890-1970), médico pneumologista juntamente com 
Egas Moniz e Almeida Lima inventa a angiopneumografia em 1931 que 
possibilita a visualização da circulação pulmonar. 
A leucotomia, primeira técnica cirúrgica do mundo para o tratamento de algumas 
psicoses é inventada em 1936 por Egas Moniz. Consistia em incisões que 
destruíam as ligações entre a região pré-frontal e outras partes do crânio. Este tipo 
de tratamento tornou-se popular em todo o mundo e valeu a Egas Moniz o Prémio 
Nobel da Medicina em 1949 partilhado com Walter Rudolf Hess. 
Em 1938 realiza-se no ser humano a primeira  flebografia com visualização da 
veia femural executada pelo médico cirurgião João Cid dos Santos (1907-1975) 
sendo considerado um trabalho pioneiro mundial da cirurgia vascular. 
Em 1947, João Cid dos Santos torna-se mais uma vez pioneiro mundial quando 
pela primeira vez executa a técnica cirúrgica de endarterectomia ao desobstruir 
uma artéria femural. 
Eduardo Coelho (1895-1974) no 1º Congresso Europeu de Cardiologia realizado 
em Londres em 1952, apresenta as primeiras coronariografias no homem vivo. 
No Portugal dos meados do seculo XX, a investigação continua a ser um facto 
notável no campo da medicina, responsável pelo reconhecimento e 
internacionalização de muitos médicos portugueses. Assim, em 1951 Corino de 
Andrade (1906-2005) descobre a Polineuropatia Amiloidótica Familiar ou doença 
de Corino de Andrade, vulgarmente conhecida por “doença dos pézinhos” e mais 
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tarde em colaboração com Paula Coutinho, investiga a epidemiologia genética da 
Doença de Machado - Joseph. 
A Clínica Geral através de Fernando Fonseca (1895-1974), um dos mais ilustres 
médicos generalistas da época, começa a ter o seu espaço próprio. 
Reynaldo dos Santos ao falar de Fernando da Fonseca considera-o “ uma das 
personalidades mais prestigiosas do clinico geral pela sua séria formação 
científica, larga experiência clinica e qualidades morais excecionais, de carácter e 
humanidade, que dão um lugar à parte ao Homem e dignidade à profissão… A 
prática da medicina geral é uma ciência e uma arte. A base da formação científica 
está basilarmente ligada ao curso médico das faculdades, enquanto o exercício da 
arte depende do caracter do médico, da sua sensibilidade humana perante os 
doentes, e dos exemplos morais em cujo ambiente se formou…A sua segura 
formação científica saiu do ensino e do exemplo de um mestre excecional que foi 
Pulido Valente (1884-1963) ”. 
Nesta época houve também progressos na área da saúde pública sendo de realçar o 
trabalho de três médicos notáveis, João dos Santos, Francisco Gonçalves Ferreira 
e Arnaldo Sampaio.   
Em 1954 é inaugurado em Lisboa o hospital Universitário de Sta. Maria, local 
para onde foram transferidos a Faculdade de Medicina do Campo de Santana e o 
Hospital Escolar de Sta. Marta. Cinco anos depois é inaugurado no Porto o 
Hospital Universitário de S. João, uma réplica arquitetónica do Hospital de Santa 
Maria. 
No final da década de 60 do século XX, é criado no Hospital de Sta. Maria uma 
escola de intensivísmo, sendo fundada em 1969 pelo médico cardiologista Arsénio 
Cordeiro (1910-1981) a primeira unidade de cuidados intensivos para doentes 
coronários em Portugal, posicionada rapidamente entre as melhores no mundo. 
Em 1965 Portugal torna-se novamente pioneiro mundial no âmbito da saúde ao 
lançar o Programa Nacional de Vacinação, antecedendo desta forma, em cerca de 
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10 anos, a recomendação da Organização Mundial de Saúde ao aconselhar os 
países do mundo a implementar e desenvolverem programas de vacinação. 
Um dos principais responsáveis pelo êxito que o programa nacional de vacinação 
atingiu em Portugal, ainda hoje atual, pelos portugueses ultrapassarem as taxas de 
vacinação de outros países europeus mais desenvolvidos, foi Arnaldo Sampaio 
(1908-1987), especialista em Saúde Pública e criador e primeiro diretor do Centro 
Nacional de Gripe em 1952. Como diretor de saúde entre 1972 e 1978 a sua ação 
ficou associada à criação e desenvolvimento dos centros de saúde do país. 
2.6 – Serviço Nacional De Saúde E Cuidados de Saúde Primários 
Em 1961 a Ordem dos Médicos divulga o relatório das Carreiras Médicas 
surgindo pela primeira vez a ideia do Serviço Nacional de Saúde em que um dos 
seus subscritores e principais relatores foi Miller Guerra (1921-1993) definindo a 
situação naquela época como iniqua em qua havia “médicos desocupados e 
doentes sem assistência”. O relatório definia que a ”política de saúde deveria ter 
uma unidade conceptual, de direção e execução, já que a medicina era exercida 
em cinco sectores separados, isolados uns dos outros: Saúde pública, Serviços 
Médicos Sociais das Caixas, Assistência, Hospitais e Clínica Livre. Parte destes 
conceitos serão recuperados pelo Estatuto Hospitalar de 1968 e pela reforma de 
Gonçalves Ferreira e Arnaldo Sampaio de 1971, após o começo da “primavera 
marcelista” como consequência da reforma de Veiga Simão. 
Paralelamente à criação da Lei Orgânica do Ministério da Saúde e Assistência 
Social e da Administração Hospitalar, criaram-se os centros de saúde de 1ª 
geração e foi instituída a carreira médica de saúde pública, numa época em que a 
Organização Mundial de Saúde procurava introduzir nos sistemas nacionais de 
saúde europeus, o conceito e estratégia dos cuidados de saúde primários. 
A crise económica na década de 1970, ao travar o desenvolvimento dos sistemas 
públicos de saúde em todo o mundo põe em causa pela primeira vez o Estado - 
Providencia. 
                   Controlo da dor crónica nos cuidados de saúde primários – uma possibilidade 
 
                                 Faculdade de medicina universidade do porto                                         paula silva                                                   
31 
 
Em 25 de Abril de 1974, data da revolução em Portugal que põe fim à ditadura do 
Estado Novo e inicia a III república com a restauração da democracia, conduz o 
país a várias mudanças de carácter político e social quer a nível interno quer nas 
suas relações com o mundo. 
Em 1978 a Organização Mundial da Saúde realiza a Conferencia de Alma-Ata, 
onde se definem os princípios base e as metas de aplicação de um programa de 
saúde pública assente no desenvolvimento dos cuidados de saúde primários para 
todos os sistemas de saúde nacionais e que Portugal também subscreve. 
Em 1979, em plena crise mundial a seguir ao de Itália em 1978, nasce o Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) português, seguindo-se o da Grécia em 1983 e o da 
Espanha em 1986. 
Em 1981 cria-se em Portugal pela primeira vez a especialidade de clínica geral 
com a criação do Internato Complementar de Generalista. No ano seguinte, na 
sequência do serviço médico à periferia (um ano obrigatório de serviço médico 
para jovens recém licenciados fora das grandes cidades, criado em 1975), é criado 
a carreira médica de clínica geral.  
A criação do Serviço Nacional de Saúde, da especialidade de Medicina Geral e 
Familiar e da carreira médica de Clínica Geral conduzem à evolução dos cuidados 
de saúde primários que nos últimos trintas a quarenta anos conheceu várias fases, 
a partir de 1971, altura em que foram criados os Centros de Saúde de primeira 
geração, associados ao que então se entendia por saúde pública - atividades como 
vacinação, vigilância da saúde da mulher, da grávida e da criança, saúde escolar e 
ambiental. Em 1983 os primeiros centros de saúde foram integrados com os 
postos dos Ex-Serviços Médicos Sociais (caixas) que apesar de uma maior 
racionalidade não conduziu a uma melhoria no que respeitava à acessibilidade de 
consultas, visitas domiciliárias e à programação de atividades com objetivos de 
saúde. Na tentativa de melhorar estes cuidados, foi publicada em 1999 legislação 
sobre os “centros de saúde de terceira geração”. Esta aparece na sequência de 
experiências no terreno – projetos “Alfa” e outras iniciativas semelhantes 
baseadas numa filosofia de “prática de grupo” – e do início de um regime 
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remuneratório experimental para a clínica geral. As unidades operativas dos novos 
centros de saúde, pressupõe um processo de mudança organizacional que não 
pode ser implementada pela via normativa, mas antes da necessidade de um 
enquadramento “ de cima “, de forma a proporcionar acompanhamento e apoio 
técnico aos processos de mudanças locais, realizadas essencialmente pela 
capacidade de despoletar uma dinâmica de mudança em cada centro de saúde. 
Se considerarmos as características definidas na Conferencia Internacional dos 
Cuidados de Saúde Primários de Alma – Ata em 1978, podemos dizer que em 
Portugal, os cuidados de saúde primários tiveram um desenvolvimento em quatro 
fases bem delimitadas: 
 A primeira fase de 1971 até ao período revolucionário de 1974/1975; 
 A fase do serviço médico à periferia no período de 1975 a 1982; 
 A fase dos centros de saúde integrados em 1983 e da expansão do Serviço 
Nacional de Saúde criado em 1979; 
 A fase atual de transição. 
No período de 1989 a 1991 a Associação Portuguesa dos Médicos de Clínica 
Geral conduziu um debate e consultas aos associados dando origem a um conjunto 
de ideias e propostas reunidas no então designado “Livro Azul”, compilando as 
principais tendências nacionais e internacionais para o desenvolvimento dos 
cuidados de saúde primários em Portugal.  
A partir de 1996 foi relançado o debate sobre o futuro dos cuidados de saúde 
primários e dos centros de saúde no seio do Ministério da Saúde, iniciando-se 
projetos e experiências de inovação organizativa para reorganizar a prestação de 
cuidados aos cidadãos. 
Os projetos “Alfa” iniciados em 1996-1997, foram o primeiro impulso para alterar 
a burocracia do SNS, dando “autorização” à criatividade, à inovação e à 
tenacidade de pequenos grupos profissionais, de forma a criarem novos modelos 
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de trabalho em grupo e em equipa. Os projetos foram amplamente avaliados, quer 
internamente, quer por entidades exteriores. 
A avaliação dos projetos “Alfa” apontou ainda para necessidade de estudar formas 
retributivas mais justas, de forma a recompensar os que mais e melhor trabalham, 
sendo aprovado em 1998 o regime remuneratório experimental em clínica geral. 
Estas alterações iniciadas com os projetos “Alfa” em 1996 conduziram à formação 
dos centros de saúde de terceira geração com vista a organizar a estrutura 
assistencial em unidades operativas com missões complementares. 
As Unidades de Saúde Familiares (USF) dos centros de saúde visam a 
modernização organizativa e técnico-científica da medicina geral e familiar nas 
instituições públicas do Serviço Nacional de Saúde quebrando a prática 
profissional individual e desenvolvendo uma prática profissional individual e 
desenvolvendo uma prática assistencial em grupo, em consonância com as 
tendências internacionais, em que se defende que “a vivência cientifica e uma 
razoável atualização de conhecimentos requerem uma cultura de grupo, com 
discussão regular das situações dos doentes e com a análise interpares de práticas 
e procedimentos.”  
A reorganização estrutural dos centros de saúde prevista no Decreto – lei nº157/99 
impulsiona uma nova postura e dinâmica dos centros de saúde orientando-os para 
a sua missão na comunidade e para os tipos de intervenção e cuidados a assegurar. 
Desta forma, o programa do XVII Governo Constitucional “reconhece os 
cuidados de saúde primários como o pilar central do sistema de saúde, assumindo 
funções de promoção da saúde e prevenção da doença, prestação de cuidados na 
doença e ligação a outros serviços para a continuidade dos cuidados”.  
Este processo visa incrementar o acesso dos cidadãos à prestação de cuidados de 
saúde, potenciar os ganhos em saúde conseguidos pelas unidades de saúde 
familiares, melhorar a qualidade de cuidados e dotar o sistema de melhores 
estruturas de gestão. 
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Está em curso uma reorganização da prestação em agrupamentos de centros de 
saúde (ACES) de acordo com o Decreto-lei nº28/2008 de 22 de Fevereiro. 
Os agrupamentos de centros de saúde do Serviço Nacional de Saúde têm por 
missão, entre outras, a criação das suas unidades funcionais. O despacho nº 
10143/2009 “ estabelece que os ACES são serviços de saúde constituídos por 
várias unidades funcionais…”. 
“…Entre as unidades funcionais a implementar consta a Unidade de Cuidados na 
Comunidade (UCC), à qual compete, à luz do disposto no artigo nº11 do Decreto 
– lei nº28/2008 de 22 de Fevereiro, prestar cuidados de saúde e apoio psicológico 
e social de âmbito domiciliário, às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis em 
situação de maior risco ou dependência física e funcional atuando na educação 
para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na implementação de 
unidades móveis de atuação. 
No processo de implementação das UCC parece ser útil aproveitar o impulso da 
autonomia e de iniciativa própria dos profissionais que tem resultado de forma 
muito adequada no desenvolvimento de outras unidades funcionais como as 
USF…”. 
Outras unidades funcionais dos Agrupamentos dos Centros de Saúde são as “ 
Unidades de Saúde Públicas cuja função é ser observatório de saúde da população 
(encarada como um todo), dotadas de uma organização flexível que, graças a uma 
maior concentração de recursos os rentabiliza, permitindo uma detalhada 
caracterização da área geodemográfica e das necessidades de saúde da população 
sob sua dependência, em estreita e direta articulação com os serviços e instituições 
prestadores de cuidados de saúde…”.  
A Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), também uma unidade 
funcional dos ACES tem prestação de serviços de consultadoria e assistenciais às 
outras unidades funcionais e organiza ligações funcionais aos serviços 
hospitalares. A URAP congrega vários profissionais com diversas competências, 
nomeadamente médicos de especialidade, (que não de medicina geral e de saúde 
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pública), enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, nutricionistas, 
fisioterapeutas, técnicos de saúde oral e outros técnicos que estejam ou venham a 
ser integrados no ACES.  
A unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) tem como missão 
garantir a prestação de cuidados de saúde personalizados à população inscrita de 
uma determinada área geográfica. É constituída pela direção do ACES e terá 
dimensão idêntica à prevista para as USF, abrangendo a área geodemográfica 
desse centro de saúde, intervindo no âmbito comunitário e de base populacional e 
devendo articular-se com as outras unidades funcionais do ACES.  
Todas as unidades são multiprofissionais, embora numas predominem os 
conhecimentos e práticas de medicina geral e familiar, como no caso das USF, 
noutras os conhecimentos e práticas de saúde e de enfermagem comunitária como 
acontece nas UCC, ou práticas e teoria de saúde pública nas suas diversas 
vertentes e competências profissionais. O objetivo é servir os utentes, os doentes e 
a comunidade. 
Importa realçar que a criação do Sistema Nacional de Saúde e as reformas que 
tem sofrido desde o seu início até aos nossos dias tem sido responsáveis pela 
melhoria dos indicadores de Saúde em Portugal, colocando o nosso país ao nível 
dos melhores do mundo principalmente no que diz respeito à mortalidade infantil 
e à longevidade da população. 
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3- DOR 
 
Todo o ser humano, ao longo da sua vida experimenta uma situação de certa 
forma subjetiva e desagradável conhecida por dor que em todas as épocas suscitou 
a curiosidade do Homem e o tem motivado para o seu estudo, compreensão e 
alívio. O problema da dor é extremamente abrangente tendo como consequência a 
necessidade de conhecer os seus aspetos anatómicos, fisiopatológicos, 
farmacológicos, bioquímicos e mesmo os psicossociologicos, principalmente no 
que se refere à dor crónica. 
Segundo Ana Rita Dias, psicóloga da área clínica e do aconselhamento, no seu 
artigo escrito no âmbito de um Projeto de Implementação de uma Unidade de Dor 
e publicado em 15/10/2007 refere que ”a dor crónica é um fenómeno complexo e 
constantemente especulativo nas vertentes físicas, sociais e comportamentais, que 
importa ser conhecido. A partir do momento em que se estabelece uma passagem 
entre dor aguda e a dor crónica, esta passa de um sintoma a uma síndrome, 
constituindo uma verdadeira doença. Se esta não for tratada o doente centra-se na 
sua dor, podendo evoluir até à total incapacidade.” 
Por sua vez Manuel Fleming em 2003 referiu “ a dor procura o Outro, procura 
escuta, contacto, palavras, uma linguagem que a contenha e que a torne 
suportável…procura sentido para poder ser sentida.” 
Segundo o Prof. Castro Lopes (2003), professor da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto ”uma pesquisa bibliográfica na Medline demonstra que nos 
últimos dez anos foram publicados mais de 110000 artigos sobre dor, o que 
representa mais de 40 novos artigos por cada dia de trabalho.” 
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Assim, o mistério da dor e a sua compreensão facto atual em que a tentativa de 
aumentar o conhecimento na aérea da sua fisiopatologia, semiologia e terapêutica 
tem sido a preocupação de muitos cientistas e profissionais de saúde, como forma 
de descobrir os mecanismos mais apropriados para o seu alívio. 
Apesar de todos estes esforços, a dor constitui uma das principais causas da 
procura dos profissionais de saúde por parte da população em geral, acarretando 
enormes custos económicos e investimento, além de ser uma das principais causas 
de abstinência ao trabalho e interferência nas atividades de vida diária.  
3.1- A Dor Ao Longo Da História 
Desde os tempos mais antigos que a dor recebe atenção especial da população 
leiga, de pesquisadores e de profissionais de saúde conforme sugerem os registos 
gráficos pré-históricos e os vários documentos escritos posteriormente. Apesar de 
a dor estar inserida numa categoria universal, ela não é expressa do mesmo modo 
em todas as culturas e provavelmente não é sentida da mesma forma por todos os 
indivíduos. O limiar da dor varia de individuo para individuo mas também de 
acordo com a sua cultura e até no próprio individuo de acordo com o seu estado 
psicológico. 
Em vários documentos da Mesopotâmia, Egipto, Pérsia e Grécia são expressas a 
ocorrência e a atenção para as consequências nefastas da dor, bem como para o 
desenvolvimento de medidas que visavam o seu controlo. Os povos primitivos e 
os muitos povos de diversas culturas, ainda nos dias de hoje, justificam os 
mecanismos e tratamentos da dor com base no homem e seu meio ambiente, em 
que dor e inimigo são colocados no mesmo nível. A dor era considerada ataque à 
pessoa, punição para uma falta ou atenuação de demónios ou deuses e, 
eventualmente, dos inimigos do homem: a dor súbita causaria quebra inesperada e 
não previsível da relação entre o indivíduo e o meio ambiente. Os povos 
primitivos distinguiam a dor ocasionada por fatores externos, como queimaduras, 
feridas, fracturas e abcessos, das dores de causa interna como dores abdominais, 
torácicas ou de cabeça cuja razão era impossível compreenderem. 
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A dor era atribuída aos maus espíritos e às punições pelas faltas cometidas. 
A medicina era exercida por sacerdotes, que ao serviço dos deuses, empregavam 
remédios naturais e acreditam que as preces tinham efeitos terapêuticos. As 
preces, os sacrifícios e os feitiços usados eram retribuídos pelos deuses, como 
forma de agradecimento proporcionando o alívio. (Teixeira, Manuel) 
Na Mesopotâmia a dor e as doenças eram castigos divinos ou devido à pressão de 
espíritos malignos, razão pela qual se isolava o doente para se purificar ou se 
faziam trepanações ou perfurações cranianas para se libertarem os espíritos, 
conforme descrição no código de Hamurabi. 
Para a cultura judaico-cristã a dor era um sinal de pecado e por isso um castigo 
divino. 
Os Egípcios acreditavam que a causa da dor estava na pressão de deuses ou 
espíritos. A história da prática médica está descrita em sete papiros, entre os quais 
o papiro de George Ebees de 1550 a.C. onde se faz referência a várias doenças, 
tratamentos médicos, feitiços e encantamentos. Por volta de 1300 a.C. começou-se 
a produzir e a comercializar o ópio, utilizado como analgésico. 
Na India, a sensação de dor era transmitida a partir do coração através dos vasos 
sanguíneos. O coração era por isso o centro das sensações dolorosas. 
Para os chineses da antiguidade, a dor era causada por um desequilíbrio entre duas 
forças internas, o yin e o yang que representam o frio e o calor, o feminino e o 
masculino, a fragilidade e a força. 
Os povos pré – colombianos utilizavam a religião, a magia e as plantas no 
controlo da dor e das doenças. Os Aztecas usavam a mandrágora (planta da 
família das solanaceae com propriedades medicinais: afrodisíacas, alucinogénias, 
analgésicas e narcóticas – Wikipédia) no decurso das suas intervenções. 
Contudo, foram os gregos que melhor interpretaram a dor. Na época de 
Hipócrates acreditava-se que fatores externos como o clima, o ambiente, a dieta e 
o trabalho poderiam provocar o desequilíbrio dos humores (sangue, flegma, bile 
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amarela e bile negra), causando doenças, cabendo aos médicos prestar assistência 
ao doente e utilizar produtos naturais e o ópio no alívio da dor. 
Com Galeno e o avanço da fisiologia e anatomia, o cérebro passou a ser o centro 
das sensações que se conectava com o corpo através dos nervos. 
Os médicos Árabes usavam a ampola Parpaver Sommiferum (planta rica em 
alcaloides usada no fabrico do ópio. Na indústria farmacêutica produz-se morfina 
e a codeína – Wikipédia), para o controlo da dor. Entre os séculos IX e XVI a 
escola árabe foi responsável pelo estabelecimento das ciências farmacêuticas e 
químicas, fundamentais para o tratamento da dor e com esse fim usavam diversas 
misturas analgésicas. 
Paracelso, em 1540 introduziu os opióides na Europa, considerados remédios de 
grande eficácia e utilidade. 
Na Idade Média, na Europa começou-se a usar o Salgueiro para o alívio da dor. A 
Salicilina, contida nesta planta, foi a base para a descoberta do ácido 
acetilsalicílico no Século XIX, representando um grande avanço para a descoberta 
e síntese dos analgésicos e anti-inflamatórios. 
Ainda no século XIX, graças aos trabalhos de Horace Wells e Wiliam Thomas 
Morton surgiram os anestésicos. 
3.2- Definição 
A dor que ao longo da vida do Homem tem acompanhado a sua história é uma 
experiência multidimensional que quase sempre necessita de uma abordagem em 
vários domínios, nomeadamente, fisiológicos, sensoriais, afectivos, cognitivos, 
comportamentais e socioculturais. 
Embora todos nós tivéssemos já experimentado uma sensação dolorosa, 
tivéssemos interiorizado o seu significado de forma intuitiva e na nossa 
interligação social com os outros nos tivéssemos apercebido da sua 
subjectividade, a definição da dor tem sido algo conturbado e difícil. 
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A Associação Internacional de Estudos da Dor (IASP) define a dor como sendo 
uma experiência emocional, sensorial, subjetiva e desagradável associada à real 
ou potencial lesão tecidular. 
Esta definição, mundialmente aceite na actualidade, “exige a presença de vias 
nervosas aferentes e eferentes, bem como a presença de neurotransmissores 
relacionados com a modulação, interpretação e resposta ao estímulo nocivo.  
“ Dor crónica é a dor com uma duração superior a 3 meses ou que persiste após o 
período normal de recuperação do tecido, na ausência de outros critérios. 
Pode ser causada por uma vasta gama de quadros clínicos comuns, incluindo 
artrite, cancro, diabetes, ou por outros factores, tais como traumatismos ou 
cirurgias ou mesmo ter uma causa indeterminada”. (Pain Proposal – A dor crónica 
em Portugal). 
3.3- Epidemiologia 
Estima-se que a taxa de dor crónica seja muito elevada, atendendo a que cerca de 
1/3 da população dos países industrializados tem algum tipo de dor e destes, entre 
metade e dois terços encontram-se com incapacidade para o trabalho. 
Segundo dados do estudo “Pain in Europe “ (2003), um em cada cinco europeus 
sofre de dor crónica e em Portugal, segundo o mesmo estudo estima-se que cerca 
de dois milhões de pessoas sofrem de dor crónica. Em Espanha as estimativas 
apontam para uma prevalência de 25% a 40% da população com dor crónica. 
(Molina, Jesus, 2009) 
A Organização Mundial de Saúde prevê que a dor crónica afecte 30% da 
população mundial. 
Um estudo sobre impacto de dor crónica na população da Suécia realizado em 
cuidados de saúde primários, refere que cerca de 45,7% de pessoas sofre de dor 
crónica comparado com 29,8% de pessoas com dor aguda (Andersson et al, 1999) 
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Segundo Pearce e Mcdonald (2001) estima-se que a dor esteja na base de 80% das 
consultas médicas e na Finlândia num estudo realizado por Mantyselra et al. 
(2001) a dor é responsável por 40% das consultas. (Dias et al, 2002) 
Carlos Maurício de Castro, presidente da Sociedade Brasileira para o Estudo da 
Dor (SBED) refere:” sabe-se até ao momento que a dor crónica é causada por 
múltiplos factores e que seus sintomas afectam a qualidade de vida das pessoas, 
prejudicando suas actividades diárias e impedindo de executar tarefas mais 
simples. A dor crónica também altera o humor, o apetite e o sono do paciente, 
provoca queda no sistema imunológico, levando ao estresse físico e psicológico. 
No Brasil também há pouca informação a respeito desse problema o que prejudica 
a sua identificação e embora não existam pesquisas amplas sobre o tema, sabe-se 
que a dor crónica acomete milhões de pessoas.     
Por isso a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) desenvolve 
campanhas para divulgar o problema junto a médicos e pacientes. O objetivo é 
auxiliar o profissional de saúde com recursos técnicos sobre dor crónica que 
possibilitem explicar ao paciente a doença e as diversas opções de tratamento. 
Para alcançar esse objetivo a SBED encaminhou ao Ministério da Saúde o projeto 
de uma campanha nacional conhecida como Brasil Sem Dor…O objetivo é que o 
tema dor crónica comece a ser discutido nas escolas de medicina com a 
modificação do curriculum e se estenda com cursos e programas desenvolvidos 
nas comunidades para ajudar o médico a identificar a doença e tratá-la.” 
Nos Estados Unidos, o problema da dor crónica levou a que o governo americano 
considerasse uma situação preocupante acarretando um prejuízo de 550 milhões 
de dias de trabalho perdidos e um investimento de 150 biliões de dólares/ano com 
tratamento para a dor crónica. 
Num trabalho da SBED realizado pelo Prof. Dr. João Batista Santos Garcia e Enf. 
Erica Brandão de Moraes Vieira publicado em Prática Hospitalar, ano XII- nº78 
(2011) intitulado Epidemiologia da Dor Crónica, no seu capítulo Epidemiologia 
da Dor Crónica no Mundo aborda a prevalência da dor crónica em vários 
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continentes e países, tendo como base, vários estudos realizados entre o ano de 
2004 e 2011, na sua maioria realizados na população geral, verifica-se que há uma 
grande variabilidade na prevalência da dor crónica. 
Este estudo, porventura um dos mais abrangentes, refere que “as variações e 
prevalência encontradas nos diferentes países (prevalência de dor crónica na 
Nigéria de 16,4% até 73,5% na Catalunha), refletem as diferenças entre as 
populações estudadas, critérios para definição da dor crónica e forma 
metodológica da pesquisa. Essas diferenças dificultam as comparações entre os 
estudos. Torna-se necessária uma abordagem metodológica mais rigorosa, 
uniforme e sistemática nos estudos em dor crónica”. 
A dor em Portugal também tem sido motivo de preocupação merecendo esforços 
de vária ordem com o objetivo de melhorar o seu controlo e obter dados 
epidemiológicos. Assim a Direção Geral de Saúde (DGS) publicou em 18/6/2008 
a Circular Normativa nº 11 que tem como assunto o “Programa Nacional de 
Controlo da Dor”, referindo que “o presente programa nacional de controlo da dor 
resultou da necessidade de, dando sequência ao PNCCD e tirando partido da 
experiência adquirida, definiu novos objetivos e novas estratégias operacionais. 
Assim para se obter o conhecimento epidemiológico da dor e a sua distribuição na 
população portuguesa… o novo Programa Nacional de Controlo da Dor deve ser 
desenvolvido através da implementação, a nível nacional, regional e local de 
novas estratégias de intervenção, de formação e de colheita e análise de 
informação…” 
“…Foi determinado num estudo europeu recente, que não incluiu Portugal, que a 
prevalência média da dor crónica na Europa é de cerca de 20 %. Dado que neste 
estudo se observaram diferenças significativas entre os diversos países (a 
prevalência da dor crónica na Noruega foi de 30% enquanto em Espanha foi de 
11%) não é possível fazer estimativas seguras para Portugal. 
Cerca de dois anos após a publicação da circular normativa da DGS do Programa 
Nacional de Controlo da Dor, uma iniciativa então criada de âmbito europeu, 
denominada Pain Proposal, com colaboradores portugueses incluídos que tinham 
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como principal objetivo “obterem consenso sobre o impacto da dor crónica por 
toda a Europa” publicou em 13/10/2010 um relatório focalizado no panorama 
atual da dor crónica em Portugal e desenvolvido em colaboração com os seguintes 
especialistas que participaram na iniciativa Pain Proposal- Prof Dr. Castro Lopes, 
Dr. José Romão, Dr. Pedro Saramago e Dra. Maria da Luz Macário Paiva. 
Este relatório refere que 36% da população portuguesa adulta em Portugal tem dor 
crónica, da qual 16% têm dor moderada a grave. O número estimado de adultos 
com dor crónica em Portugal é de cerca de 3 milhões, em que cerca de 50% 
apresentam impacto moderado ou grave na realização das atividades domésticas 
ou laborais, 17% tem depressão associada à dor crónica, 13% tem reforma 
antecipada por causa da dor, 4% perderam o emprego devido à dor crónica e 35% 
estão insatisfeitos com o tratamento da sua dor. 
3.4- Fisiopatologia Da Dor 
A dificuldade em perceber o mecanismo da dor ao longo dos anos, as diferentes 
causas que podem levar ao seu aparecimento, a complexidade que por vezes 
temos em explicar a dor que sentimos e as particularidades de que algumas dores 
se revestem, tornaram a dor numa sensação complexa e uma experiencia 
emocional diferente de pessoa para pessoa. 
A relação entre dor e dano tecidular nem sempre é clara e objetiva, pelo que a 
perceção de dor é resultado da influência reciproca, complicada e dinâmica entre 
neurónios inibitórios e excitatórios envolvendo diferentes partes do sistema 
nervoso periférico e central. Esta equação despertou nas últimas décadas o 
interesse na investigação dos processos anatómicos, neurofisiológicos e 
psicológicos da dor. 
“Segundo Oliveira (1979), a dor é um aviso de alarme que o sistema nervoso 
central utiliza para sinalizar um processo de agressão ao organismo com risco para 
a sua integridade física. Este alarme desencadeia um conjunto de reações de 
adaptação de ordem psicológica, autonómica e motora com vista a afastar o 
organismo da causa da agressão, preservando-o…” 
                   Controlo da dor crónica nos cuidados de saúde primários – uma possibilidade 
 
                                 Faculdade de medicina universidade do porto                                         paula silva                                                   
44 
 
“…No entanto quando a dor passa a repetir-se ou sustentar-se por um período 
prolongado de tempo, deixa de apresentar vantagens biológicas e passa a causar 
sofrimento, sendo classificada como dor crónica a qual é gerada por impulsos de 
pequena magnitude produzidos por atividade neuronal anormal” (Melzaer et al, 
1999) 
3.4.1-Sistema periférico de dor 
O sistema periférico consiste em neurónios aferentes dos nervos espinais e 
cranianos: os seus ramos axonais distais terminam em recetores nos diferentes 
tecidos do organismo, os seus corpos celulares nos gânglios sensitivos e os seus 
ramos axonais proximais contactam no neuroeixo (eixo cérebroespinal formado 
pelo encéfalo e espinal medula) com neurónios de segunda ordem. 
A perceção da dor ocorre em duas fases distintas. A nocicepção refere-se à 
transmissão do estímulo doloroso para o SNC por recetores denominados 
nociceptores. A 2ª fase ou estágio conduz à percepção consciente da dor após 
processamento elaborado da informação nociceptiva. 
Os nociceptores são receptores diferenciados que estão presentes nas terminações 
livres das fibras nervosas aferentes e localizados na porção distal dos neurónios 
aferentes sensoriais (neurónios de 1ºordem), amplamente distribuídos pela pele, 
vasos, músculos, articulações e vísceras.  
Segundo Sherington, a maior parte dos órgãos e sistemas do organismo são 
enervados por estruturas que detetam certos estímulos sensitivos como o tacto, os 
sons, a luz, a dor, o frio e o calor conhecidos por receptores. 
Identificam-se cinco tipos de receptores sensitivos: 
 Mecanorreceptores; 
 Termorreceptores; 
 Nociceptores ou receptores da dor; 
                   Controlo da dor crónica nos cuidados de saúde primários – uma possibilidade 
 
                                 Faculdade de medicina universidade do porto                                         paula silva                                                   
45 
 
 Receptores eletromagnéticos que recolhem os estímulos dolorosos que 
atuam sobre a retina; 
 Quimiorreceptores responsáveis pelo gosto, olfacto, quantidade de 
oxigénio no sangue, etc. 
Os mecanorreceptores e termorreceptores são formados por terminações nervosas 
mielinizadas e caracterizam-se por terem um limiar baixo. Estas características 
diferenciam-se dos receptores da dor (nociceptores), os quais têm um limiar 
elevado ao estímulo e são activados por estímulos mecânicos intensos, frio 
extremo (<15º) e temperaturas altas (>50º) e denominam-se respectivamente 
como mecanonociceptores e termonociceptores. 
Os nociceptores ao serem capazes de codificar a intensidade de um estímulo numa 
forma variada de intensidades nocivas têm capacidade de distinguir estímulos 
inócuos de estímulos nocivos e responderam irregularmente ou não responderam a 
estímulos de baixa intensidade. 
Os nociceptores de tipo A-δ respondem principalmente a estímulos agudos como 
o pinçar da pele ou a penetrações de objectos pontiagudos. Os nociceptores de 
tipo C apresentam-se como terminações livres na pele e respondem a estímulos 
nocivos mecânicos, térmicos ou químicos, podendo também ser activados por 
substâncias libertadas quando há lesão tecidular como a bradicinina, histamina ou 
acetilcolina. 
Os nociceptores musculares e articulares encontram-se nos tecidos profundos tais 
como os músculos, articulações e ligamentos. Nos músculos, os nociceptores são 
terminações de fibras A-δ (fibras do grupo III nos nervos musculares) e de fibras c 
(fibras do grupo IV). 
As fibras do grupo III respondem a substâncias que podem produzir dor como a 
bradicinina ou a serotonina. As fibras do grupo IV (amielínicas) respondem a 
estímulos musculares nocivos como pressão, calor ou isquemia. 
As articulações são inervadas por terminações sensitivas de fibras aferentes 
amielínicas que respondem a movimentos articulares nocivos e tal como os 
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nociceptores musculares respondem também a substâncias libertadas quando há 
lesão, podendo ser sensibilizados em casos de inflamação local articular. 
Os nociceptores viscerais são terminações livres de fibras aferentes amielínicas. 
Localizam-se nos órgãos e respondem a estímulos capazes de provocar dor 
visceral que tenham uma intensidade de estimulação acima do limiar nocivo. 
3.4.2-Mecanismos centrais da dor 
As fibras aferentes primárias relacionadas com os nociceptores periféricos têm os 
seus corpos celulares nos gânglios raquidianos, alcançam a medula espinal através 
das raízes dorsais e terminam na substância cinzenta dos cornos posteriores da 
espinal medula.  
Uma grande proporção de neurónios nociceptores medulares, envia os seus 
axónios aos centros supra-espinhais, bulbares e talâmicos. A maior parte das vias 
espinais ascendentes contém axónios de neurónios nociceptivos.  
Após interacção directa ou indirecta com neurónios aferentes primários no corno 
dorsal, os axónios de segunda ordem formam feixes aferentes que se transmitem 
aos centros superiores pelas vias cruzadas ascendentes do funículo ventrolateral, 
pelo que se considera que as vias da dor são os feixes espinotalâmico, 
espinorreticular e espinomesencefálico. 
O feixe espinorreticular conhecido como via de condução lenta cursa medialmente 
no tronco cerebral e envia projecções difusas para o tálamo, córtex e estruturas do 
sistema límbico. O feixe espinotalâmico, ou vias de condução rápida, cursa 
lateralmente no tronco cerebral e envia projecção para o tálamo ventrobasal e 
daqui para o córtex sensorial. (Russo e al, 1998)  
O feixe espinomesencefálico termina em algumas regiões do mesencéfalo, 
nomeadamente na formação reticular mesencefálica e substância cinzenta 
periaquedutal. Esta última tem ligações recíprocas com o sistema límbico por 
intermédio do hipotálamo. 
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3.4.3-Como se origina a dor 
Estímulos repetidos sobre a pele provocam uma redução dos limiares de excitação 
nas fibras A-δ e C pelo que começam a responder a estímulos de baixa 
intensidade, causando o que se denomina por hiperalgesia primária devido a uma 
situação de sensibilização, isto é, o aparecimento de uma zona de 
hipersensibilidade dolorosa que se desenvolve na zona que circunda 
imediatamente uma ferida cutânea ou qualquer processo inflamatório superficial. 
A libertação de várias substâncias no local da inflamação, até mesmo libertadas 
pelas terminações aferentes nociceptivas, como a histamina, bradicinina, 
prostaglandinas e leucotrienos, activam directamente os ramos das fibras aferentes 
nociceptivas que inervam a pele provocando vasodilatação periférica e 
consequente aumento da permeabilidade capilar, iniciando-se desta forma a 
reacção inflamatória que conduz à reparação tecidular. 
As fibras A-δ, mielinizadas, com uma velocidade de condução de 12 a 30 m/seg, 
são responsáveis pela condução rápida do estímulo doloroso, provocando a 
“primeira dor” que se caracteriza por ser rápida, aguda e eventualmente pontual, 
enquanto as fibras C, amielínicas, com uma velocidade de condução de 0.5 a 2 
m/seg, constituem a maior parte das fibras sensitivas e são responsáveis por uma 
condução lenta do estímulo doloroso, originando a”segunda dor”, caracterizada 
por ser atrasada, difusa e geralmente fraca. De salientar ainda as fibras Aβ, 
mielínicas com uma velocidade de condução de 30 a 100m/seg e que respondem à 
estimulação táctil. 
3.4.4-Teoria do Portão 
Proposta por Ronald Melzack e Patrick Wall em 1965 é a teoria mais aceite para 
explicar a regulação da dor. 
A regulação da passagem dos impulsos das fibras aferentes periféricas para o 
tálamo através dos neurónios de transmissão no corno dorsal é responsável pela 
percepção da dor, funcionando como uma estação reguladora para a transmissão 
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da dor. Assim a percepção da dor dá-se pelo somatório da estimulação sensorial e 
um intenso controlo central. 
As fibras aferentes nociceptivas transmitem o impulso doloroso para o tálamo 
através de células transmissoras da dor localizadas no corno dorsal da espinal 
medula, constituindo a via de transmissão da dor, a qual é controlada pelos 
neurónios da substância gelatinosa. Neurónios inibitórios descendentes ou influxo 
aferente não nociceptivo activam os neurónios da substância gelatinosa os quais, 
por sua vez, inibem as células transmissoras da dor dificultando a passagem do 
impulso doloroso para os centros superiores. A estimulação das fibras C inibe os 
neurónios da substância gelatinosa permitindo a passagem do impulso doloroso 
para o tálamo, constituindo-se então o processo da regulação da passagem do 
impulso doloroso para os centros superiores (Yaksh et al, 1994). 
A teoria do Portão não aborda apenas o aspecto sensorial da dor, mas também as 
variáveis psicológicas e a sua influência na sensação dolorosa. Isso ocorre por 
meio de uma avaliação cognitiva e por informação de experiências anteriores 
armazenadas em regiões corticais superiores ligadas ao componente motivacional. 
Alterações neste componente, principalmente na dor crónica, podem modificar as 
reacções à dor, mesmo não havendo mudanças no seu componente sensorial. 
(Broton et al, 1982) 
3.5- Tipos de Dor 
A localização da dor e as suas características permitem muitas vezes ao médico 
realizar um correcto diagnóstico, pelo que podemos referimo-nos à dor de acordo 
com a sua localização e desta forma temos dores orofaciais, cefaleias, dor 
torácica, dor lombar, dor muscular, dor abdominal, dor renal, dor nevrálgica, etc. 
Contudo a dor pode ter outras classificações. 
3.5.1-Tipos de dor segundo a duração 
Pela duração classifica-se a dor em aguda e crónica. 
Dor aguda é uma dor de curta duração, entendida como um sinal de aviso ou 
sintoma essencial à sobrevivência e que permite ao organismo mobilizar e 
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defender-se respondendo à agressão. O seu diagnóstico etiológico geralmente é 
fácil de identificar e tem uma duração limitada de algumas horas a poucos dias. A 
dor aguda pode-se considerar como uma dor útil que tem uma finalidade 
protectora cujo tratamento será o da causa que a motivou. 
Quando a dor perdura no tempo, permanecendo por mais de três meses, 
denomina-se dor crónica, deixando de ser um sinal ou sintoma para passar a ser 
uma “dor doença”, muitas vezes de difícil identificação causal, causando 
sofrimento que se pode manifestar de diferentes formas e originar diferentes 
estados patológicos e co-morbilidades como depressão, ansiedade, transtornos de 
sono, alterações sexuais e alterações na relação interpessoal. Na dor crónica 
existem componentes psicoafectivos que facilitam o aparecimento de stress físico, 
emocional, social e muitas vezes económico. 
A dor crónica ainda pode ser benigna quando provocada por uma doença que não 
atenta contra a vida ou maligna se provocada por uma doença que determinará o 
fim de vida do doente. 
As causas mais frequentes da dor crónica são: 
Traumáticas - fracturas, lesões musculares, cicatrizes dolorosas; 
Músculo-esqueléticas - hérnia discal, espondilite anquilosante, doença de Paget, 
alterações mecânicas e degenerativas; 
Neurológicas – nevralgias e compressões nervosas, dor facial e dentária, cefaleias, 
espasmos musculares e espasticidade, dor do membro fantasma; 
Neoplásicas – primárias e metastáticas; 
Sistema nervoso autónomo – síndrome da dor regional complexa. 
3.5.2-Tipos de dor segundo a intensidade 
Uma outra forma de classificar a dor é segundo a sua intensidade, classificação 
esta extremamente importante que diversas vezes pode orientar o tratamento e 
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escolha de fármacos adequados para o seu alívio e assim minorar o sofrimento. De 
acordo com a intensidade, a dor é classificada em: 
 Leve, quando é ≤3 na escala visual analógica ou na escala de expressão 
facial; 
 Moderada, se escala visual analógica= 4, 5 ou 6 ou escala de expressão 
facial=3 ou 4; 
 Intensa ou grave, quando≥7 na escala visual analógica ou então 5 ou 6 na 
escala de expressão facial.  
3.5.3-Tipos de dor segundo a sua origem 
 Dor somática cutânea 
A pele contem mais terminações nervosas somáticas do que qualquer outro órgão. 
Em caso de lesão cutânea a dor geralmente é do tipo cortante, queimadura, tipo 
prurido, formigueiro ou ardor. Se há lesão de vasos sanguíneos pode surgir uma 
dor tipo latejante. 
 Dor somática profunda 
É uma dor aguda, geralmente bem localizada e produzida nas articulações. 
Frequentemente é uma dor tipo atrito, opressiva e pulsante. Nos processos 
articulares crónicos surge muitas vezes como uma dor surda que se pode agravar e 
passar a lancinante pelos movimentos articulares. A estimulação nociceptiva de 
uma articulação pode ainda provocar a contração dos músculos adjacentes à 
articulação e inervados pelos mesmos segmentos espinais, desencadeando rigidez 
e hipersensibilidade dos músculos periarticulares com hiperalgesia da região 
cutânea correspondente. 
A dor de origem óssea não é tao bem localizada como a dor articular, sendo na sua 
maioria uma dor pulsante e profunda quando se acompanha de fenómenos 
inflamatórios. A dor de origem muscular é quase sempre uma dor mal localizada. 
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 Dor visceral 
Pode-se apresentar de diversas formas e diferentes intensidades. A dor com 
origem na pleura, pericárdio e peritoneu é descrita geralmente como uma dor 
lancinante, em punhalada, cortante ou opressiva e exacerbada pelos movimentos. 
 
A nível intestinal a dor pode ser tipo mordedura ou de carácter intermitente tipo 
cólica. 
No caso de obstrução da bexiga, a dor pode apresentar-se como uma sensação de 
opressão que pode atingir níveis insuportáveis. 
 
Os estudos realizados no âmbito da dor visceral, mostram que as serosas são mais 
sensíveis, seguidas das paredes dos órgãos ocos, enquanto os órgãos 
parenquimatosos parecem ser insensíveis à dor. 
 Dor neuropática 
Segundo a IASP a dor neuropática é definida como sendo uma dor causada ou 
iniciada por uma lesão primária ou por disfunção do sistema nervoso central e/ou 
periférico. Esta alteração pode ser provocada por compressão, transecção, 
infiltração, isquemia, dano metabólico de corpos celulares de neurónios ou por 
uma combinação destes fatores. (Galluzzi;2007). 
 
A dor do membro fantasma, diabetes mellitus e doença de Parkinson são as 
principais causas de dor neuropática. (Boubhen;1999) 
A dor neuropática de origem central tem relação com doenças ou lesões do 
sistema nervoso central, a nível medular ou central e geralmente afetam regiões 
mais extensas do corpo. 
 
 
A dor neuropática por desaferenciação pode aparecer após uma lesão do SNC ou 
SNP e define-se como um dano de tecido nervoso que pode originar num espaço 
de tempo variável uma dor persistente e rebelde às terapêuticas convencionais. 
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 Dor psicogénea 
A origem da dor psicogénea está relacionada com alterações psicológicas como 
ansiedade, depressão, doentes neuróticos e outras alterações da personalidade. 
Não tem natureza orgânica, tratando-se de características psicossomáticas 
derivadas de uma patologia psiquiátrica. É uma dor que não obedece a nenhum 
padrão neurológico definido e pode ser resistente a qualquer tipo de terapêutica 
farmacológica ou cirúrgica. 
  Dor idiopática 
A sua natureza e mecanismos fisiopatológicos são pouco claros. 
Não existe uma causa orgânica observável para a explicar, sendo muitas vezes 
necessária uma avaliação psiquiátrica do doente. 
3.6- Avaliação da Dor 
Para uma correta avaliação da dor, necessária para um diagnóstico correcto e uma 
estratégia terapêutica adequada, torna-se de primordial importância uma história 
clínica completa e um exame físico exaustivo. 
O estabelecimento de empatia na relação médico/doente e uma comunicação 
eficaz são extremamente importantes para que o profissional de saúde ganhe a 
confiança do doente e família, contribuindo assim para uma boa cooperação do 
doente e adesão à terapêutica. 
 
A realização de uma boa história clínica nomeadamente no que se refere ao 
processo doloroso, incluindo as características da dor, pode orientar o profissional 
de saúde sobre o tipo de dor, a sua duração, localização, irradiação, circunstâncias 
modificadoras, sintomas acompanhantes, relação com os movimentos e variações 
horárias e diárias. A história clínica deve ainda abordar de forma clara, concisa e 
organizada como tem sido a dor, os aspectos médicos, psicológicos, familiares e 
sociais, bem como as terapêuticas efectuadas anteriormente e as respostas a essas 
terapêuticas. 
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Além da informação verbal, o profissional de saúde deve estar atento à linguagem 
não-verbal do doente, nomeadamente ao seu tom de voz, expressão facial, 
gesticulação, a demora ou rapidez em falar, a resposta emocional em relação à 
família e ao trabalho. 
 
É necessário ter em conta o tempo de aparecimento da dor, a sua evolução, a 
história familiar que pode indicar se outros membros da família têm ou não o 
mesmo tipo de dor e tentar averiguar se há problemas de ordem psicológica, uso 
de drogas ilícitas e problemas laborais. 
 
Segundo Surós” o interrogatório é metade do diagnóstico.” 
 
3.7- Intensidade da Dor 
A avaliação da intensidade da dor é uma tarefa difícil para qualquer profissional, 
uma vez que, está dependente da subjectividade do doente, de aspectos 
motivacionais e de alterações psicológicas. 
 
Relativamente aos aspectos motivacionais, a intensidade e duração da dor não 
mantém uma relação de proporcionalidade com o estímulo agressor (Loeser e al, 
1999), exibindo a participação do componente emocional na sensação dolorosa. 
Os estímulos sensoriais da dor estão ligados a comportamentos defensivos como 
exemplo medo/dor, havendo evidências de que o medo inibe a dor nos humanos. 
(Rhundy e al, 2004). 
 
Bolles e Fanselow em 1980 propuseram um modelo para explicar o 
comportamento medo/dor chamado de modelo perceptivo recuperativo (PDR). 
Após uma lesão dolorosa podem ser activados dois comportamentos: o 
comportamento recuperativo responsável pelo restabelecimento do individuo e o 
comportamento defensivo, que inibe tanto o comportamento recuperativo quanto a 
dor e promove a percepção ambiental e a defesa (Bolles et al, 1980). Isto é, o 
medo activa mecanismos opióides endógenos que inibem o sistema motivacional 
da dor. 
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Na conversão da nocicepção em dor estão envolvidos factores como experiências 
anteriores cognitivas, contexto cultural e social (Broton et al, 1982), podendo 
gerar respostas diferentes à experiência dolorosa em diferentes indivíduos e em 
diferentes momentos. (Melzak et al, 1994) 
 
No que se refere às alterações psicológicas na dor, Merspey et al (1979) defendem 
que a dor é subjectiva e particular, pois cada indivíduo a expressa de acordo com 
as suas experiências, baseando-se nas lesões que ocorreram desde o seu 
nascimento.” A dor além de induzir anormalidades físicas, altera o equilíbrio 
psicológico do indivíduo.  
A dor crónica pode levar a disfunções psicológicas e sociais importantes. Tais 
disfunções podem ser causadas pelo défice de neurotransmissores, alterações nos 
receptores, transtornos dos ritmos biológicos, anormalidades neuroendócrinas, 
e/ou factores genéticos” (Teixeira, 2006) 
 
Cerca de 30 a 54% dos doentes com dor crónica, como cefaleias, dor facial, 
cervicalgia, lombalgia, toracalgia, dores abdominais, pélvicas e das extremidades 
apresentam transtornos depressivos. (Banks et al, 1996; Von Ruoring et al, 1983) e 
geralmente necessitam de tratamento específico. 
 
A depressão e ansiedade interagem na percepção da dor via mecanismos 
inibitórios e facilitadores (Meyer, 1985). As vias noradrenérgicas e 
serotoninérgicas estão envolvidas no mecanismo da ansiedade e depressão bem 
como no controlo central da dor. A interacção entre unidades excitatórias e 
inibitórias, a condição emocional, os traços constitucionais, as experiências 
passadas e presentes, a ocorrência de anormalidades orgânicas ou funcionais e as 
condições ambientais podem interferir na transmissão da informação nociceptiva 
para centros nervosos os quais participam da percepção ou das reacções reflexas 
frente à dor. O stress psicológico, por exemplo, torna a dor mais intensa ou menos 
tolerável (Teixeira, 2006) 
 
Esta subjectividade do doente em relação à sua própria dor é provavelmente o 
melhor indicador da dor. Se uma pessoa diz que tem dor ou muita dor, o melhor é 
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assumir que na realidade tem, pelo que se deve pedir ao doente que nos indique a 
intensidade da mesma. 
 
Para ajudar o doente na medição da sua dor, desenvolveram-se provas 
multidimensionais e escalas unidimensionais.  
Para Melzack (1999), a dor era considerada como sendo uma resposta análoga ao 
estímulo que evocava, ou seja, desapareceria quando se removesse o estímulo. 
Contudo, estímulos repetidos durante um determinado período de tempo 
modificam, diminuem ou eliminam a relação entre o tempo e o estímulo, passando 
a resposta a depender de outros fatores. 
Outros autores, consideram a dor como um fenómeno psicológico complexo e não 
apenas um sinal neurofisiológico, como era visto anteriormente. Segundo estes 
autores, o grau de dor registada pode estar relacionada a sintomas psicológicos 
específicos combinados com uma ou mais variáveis psicológicas. 
 
Assim, a dor pode ser vista como um fenómeno multidimensional que envolve 
aspetos fisiológicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e 
socioculturais. Ela pode ser influenciada pela memória, pelas expectativas e pelas 
emoções além de fatores como condições socioeconómicas, pensamentos, 
culturais e antecedentes de dor aguda ou crónica. 
 
Por ser uma experiencia que compreende uma grande variedade de domínios, a 
sua avaliação torna-se ampla e complexa, devendo-se, sempre que possível, 
explorar todas as suas dimensões (motivacional-afetiva, sensorial-discriminativa e 
cognitiva-avaliativa. 
 
As provas ou testes multidimensionais fornecem uma avaliação mais abrangente e 
representam melhor a realidade da experiência dolorosa, enquanto os instrumentos 
unidimensionais avaliam uma única dimensão da dor. (Seopel, Evanea e at ,2007) 
 
Os instrumentos usados para a avaliação clínica da dor podem ser classificados 
em quatro grupos: 
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 Escalas de medida da intensidade da dor; 
 Testes multidimensionais; 
 Métodos comportamentais; 
 Métodos psicológicos. 
 
3.7.1-Escalas de medida da intensidade da dor 
Avaliam apenas a variação da intensidade da dor. As escalas mais utilizadas são: 
(ver anexo 1) 
 Escala visual analógica (EVA) 
Idealizada por Scott-Huskireson em 1976 é das mais utilizadas na clínica. Consiste 
numa linha horizontal ou vertical de 10 cm em que um dos extremos corresponde 
à situação de sem dor enquanto o outro extremo corresponde à pior dor possível. 
Pede-se ao doente que assinale uma cruz em cima da linha, que será mais próxima 
da extremidade sem dor nos casos de dores mais ligeiras, ou se aproxima mais do 
outro extremo em casos de mais de maior intensidade da dor. 
Cerca de 7 a 11% dos doentes têm dificuldade em fazer a avaliação da dor pela 
escala visual analógica, pelo que nos últimos anos se tem introduzido algumas 
alterações no intuito de a dotar de maior sensibilidade. 
 Escala numérica 
É uma das mais usadas na avaliação da dor. Consiste numa régua dividida em 
onze partes iguais e numeradas de 0 a 10, em que o zero significa ausência de dor 
e dez a pior dor possível. O doente escolhe o número que melhor descreve a sua 
dor. A principal desvantagem é não dar informação sobre a disfunção física ou 
psicológica causada pelo problema doloroso. 
Em 1978 Downie desenvolveu a escala numérica de Downie, idêntica à anterior, 
numerada de zero a cem mas marcada de dez em dez. 
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 Escalas verbais  
Denominada por alguns como escala qualitativa, a primeira escala deste tipo foi a 
escala de Keele em 1948. Consiste numa linha com 5 marcas, de zero a quatro em 
que o zero corresponde ausência de dor, ao um corresponde uma dor ligeira. O 
dois refere-se a uma dor moderada. O três corresponde uma dor intensa e 
finalmente o quatro é correspondente a uma dor máxima. 
 
Escalas semelhantes são as realizadas por Morrison e Dunder, Andreson e 
Melzack. 
 
 Técnica combinada 
Empregam-se medidas destinadas a produzir artificialmente uma dor que será 
comparada com a dor orgânica espontânea e avaliada pela escala numérica. 
 Relação torniquete - dor 
Coloca-se a manga de um esfingomanómetro no braço do doente e insufla-se até 
uma pressão superior à sistólica e solicita-se ao doente que diga em que momento 
surge dor e quando a dor despertada é igual à provocada pela doença. Regista-se o 
tempo desde o aparecimento de dor até se tornar igual à clínica (a) e o tempo 
necessário para se tornar uma dor insuportável (b). O valor da dor determina-se 
pela fórmula numérica a/b*100. No caso da dor orgânica ser maior do que a 
induzida é sinal do que há um componente psicológico importante na 
sintomatologia. 
 Teste de Lec 
Está indicado para medir de forma indirecta a dor articular, valorizando o 
compromisso funcional das articulações e das estruturas peri-articulares. 
 Prova de Libman 
Determina o maior ou menor limiar da sensibilidade à dor por parte do doente. 
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 Teste de Sterwart 
Compõe-se de seis círculos com cores vermelho e preto. Quase todos os doentes 
seleccionam os tons de vermelho e com menor frequência o preto para representar 
a dor grave. 
 Escala de Thierry 
Classifica a dor segundo a necessidade de tratamento analgésico.  
Dor ligeira não necessita de tratamento, dor moderada que melhora com 
analgésicos comuns, dor importante quando não melhora com os analgésicos de 
uso comum e provoca um certo grau de incapacidade e finalmente uma dor muito 
grave ou severa que provoca grande incapacidade e precisa de analgésicos muito 
potentes como opióides. 
 Escala das faces 
Consta de 5 faces com diferentes situações de feliz a chorosa. É uma escala útil 
para aplicar a crianças e a doentes mentais. Os resultados obtidos nesta escala 
podem ser extrapolados para a escala numérica multiplicando-se o valor obtido 
por 2. 
 Escala de Mcgrath 
É uma escala com 9 faces que mostram vários graus de dor. 
 Escala Oucher da dor 
Não é propriamente uma escala de avaliação da intensidade da dor mas destina-se 
a ter uma informação mais precisa em crianças dos 3 aos 12 anos. É representada 
por fotografias de uma criança com 6 graus progressivos de dor, desde uma face 
tranquila sem dor até uma face em que a criança grita e apresenta uma atitude 
retraída. 
 Testes multidimensionais 
Avaliam-se a intensidade da resposta, a qualidade da dor e os seus efeitos a nível 
social e psicológico. As mais utilizadas são: 
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 Questionário da dor de McGill (ver anexo 2) 
É um questionário muito usado, capaz de dar informação de natureza sensitiva, 
afectiva e de avaliação de dor. Obtêm-se uma pontuação para cada dimensão e por 
fim uma pontuação total. Oferece uma informação segura mas tem a desvantagem 
de ser um questionário longo que ocupa muito tempo. 
 
A primeira parte consiste numa figura sobre a qual o doente indica a localização 
da sua dor. 
 
A segunda parte, conhecida como PRI (Pain Rating Index), índice de classificação 
da dor, consta de 78 objectivos divididos por 20 grupos de palavras, agrupados em 
quatro categorias que representam as qualidades da dor. Da lista de palavras, o 
doente selecciona as que descrevem melhor a sua dor, conduzindo a uma 
avaliação qualitativa e da intensidade da dor. 
 
A terceira parte investiga a evolução da dor e o tratamento analgésico utilizado. 
 
A quarta parte, denominada PPI (Present Pain Index), índice de intensidade da dor 
em que um número está associado a uma palavra (zero sem dor; 1 dor ligeira, 2 
dor irritante; 3 dor aflitiva; 4 dor horrivel;5 dor atroz). 
 
 Questionário breve 
Em inglês conhecido por BPI (Brief Pain Inventory) questiona os doentes sobre a 
intensidade da dor (ligeira, moderada ou grave), pede que o doente assinale o local 
da dor, aborda a interferência da dor nas actividades diárias do doente, no 
trabalho, nas relações sociais, no sono e no ânimo do doente e tenta saber que 
tratamentos e medicamentos o doente já fez, bem como o tipo de resposta ao 
tratamento. 
Muitos outros questionários multidimensionais da dor existem e podem ser 
utilizados, proporcionando informação sobre a intensidade da dor, nível da 
atividade, percepção da dor e o controlo pessoal da mesma. 
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Os mais frequentemente usados são o Psychosocial Pain Inventary e o West Have- 
Yale Multidimensional Pain Inventory, destacando-se entre estes o Dartmonth 
Pain Questionaire, a escala de Lattinen e a escala de Nottenghram 
 
 Métodos comportamentais 
Baseiam-se na observação de comportamentos que acompanham a experiência 
dolorosa e são de grande importância para avaliar a dor em crianças que não 
falam, adultos com limitação de linguagem e em situações de confusão mental. 
Expressões faciais, posturas corporais, gemidos, diminuição da atividade, ingestão 
de medicação analgésica e absentismo ao trabalho, são alguns dos 
comportamentos relacionados com a experiência dolorosa. Estes sinais apesar de 
tudo, estão relacionados com estados emocionais, variabilidade psicológica e com 
a cultura. 
 Escala de Anderson 
É uma escala de observação usada nas situações em que a comunicação com 
o doente se torna difícil ou praticamente impossível e que se baseia numa 
serie de critérios definidos deforma objetiva que podem ser valorizados quer 
por pessoas próximas do doente, quer por pessoal treinado para o efeito. 
A pessoa que observa estes critérios deve anotar se estes se manifestam, asua 
frequência, duração e intensidade. (Montenero, R.2005) 
 A avaliação da dor é feita numa escala de 0 a 5 em que zero corresponde a 
ausência de dor; um corresponde à situação de ausência de dor em repouso e 
dor ligeira à mobilização ou tosse; dois quando há dor ligeira em repouso ou 
moderada à mobilização ou tosse; três nas situações de dor moderada em 
repouso ou intensa à mobilização ou tosse; quatro corresponde a uma dor 
intensa em repouso e grave à mobilização ou tosse e o cinco nos casos de dor 
muito intensa em repouso. 
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 Escala Doloplus 
É uma escala de avaliação comportamental da dor vocacionada para a pessoa 
idosa. (la reveu de geriatrie, 2000) 
A observação comportamental é registada ao longo de alguns dias avaliando a 
dor na repercussão somática, psicomotora e psicossocial, cada uma com 
diferentes itens de avaliação e pontuados de 0 a 3. (ver anexo 3) 
Na repercussão somática avalia-se: 
1. Queixas somáticas em que o 0 corresponde a ausência de queixas, 1 
quando há queixas apenas se há solicitação, 2 se há queixas 
espontâneas ocasionais e 3 quando há queixas espontâneas contínuas; 
2. Posições antiálgicas em repouso em que 0 corresponde a ausência de 
posição antiálgica, 1 quando o indivíduo evita certas posições de 
forma ocasional, 2 se há posição antiálgica permanente e eficaz e 3 se 
há posição antiálgica permanente e ineficaz; 
3. Proteção de zonas dolorosas em que o 0 significa ausência de 
proteção, 1 em que há proteção quando há solicitação, não impedindo 
o prosseguimento do exame ou cuidados, 2 se há proteção quando há 
solicitação e impede o prosseguimento do exame ou cuidados e 3 
quando há proteção em repouso na ausência de qualquer solicitação. 
4. Expressão facial em que o 0 corresponde à mímica habitual do doente, 
1 à mímica que parece exprimir dor quando há solicitação, 2 se a 
mímica parece exprimir dor na ausência de qualquer solicitação e 3 
quando o doente apresenta uma mímica inexpressiva permanente e de 
forma não habitual (rigidez e olhar vazio) 
5. Sono em que se não há alteração e o doente apresenta o seu sono 
habitual pontua-se com 0, se há dificuldade em adormecer pontua-se 
com1, se desperta frequentemente (agitação motora) pontua-se com 2 
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e finalmente o 3 corresponde a insónia com repercussão nas fases de 
despertar. 
A repercussão psicomotora avalia: 
6. Higiene ou vestir em que o 0 é atribuído se se mantiverem as 
capacidades habituais, 1 quando as estão completas mas um pouco 
diminuídas sendo executadas com alguma precaução, 2 se as 
capacidades habituais estão muito diminuídas, higiene e/ou vestir 
difíceis e parciais e 3 quando o doente não consegue vestir-se nem 
tem capacidade para a higiene e exprime a sua oposição a qualquer 
tentativa. 
7. Movimento em que o 0 corresponde às suas capacidades habituais 
conservadas, 1 capacidades habituais ativas limitadas (o doente evita 
certos movimentos e diminui o seu perímetro de marcha), 2 se as 
capacidades habituais ativas e passivas estão limitadas (mesmo 
ajudado o doente diminui os seus movimentos e 3 quando o 
movimento é impossível e qualquer mobilização suscita oposição. 
Relativamente à repercussão psicossocial avalia-se: 
8. Comunicação em que o 0 significa sem alterações, 1 quando a 
comunicação está intensificada em que o doente chama a atenção de 
modo não habitual, 2 se a comunicação está diminuída e o individuo 
isole-se e 3 quando há recusa ou ausência de qualquer comunicação. 
9. Vida social em que o 0 corresponde à participação habitual nas 
diferentes actividades (refeições, atividades recreativas) 1 se a 
participação nas diferentes atividades existe apenas quando há 
solicitação, 2 se há recusa parcial de participação nas diferentes 
atividades e 3 quando o doente recusa qualquer tipo de vida social. 
10. Alteração de comportamento em que o 0 corresponde ao 
comportamento habitual, 1 à alteração de comportamento quando há 
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solicitação e repetidas, 2 se as alterações de comportamento surgem 
quando há solicitação e permanentes e 3 se as alterações de 
comportamento são permanentes sem qualquer solicitação. 
No fim de cada dia regista-se o somatório das pontuações de cada um dos 
parâmetros avaliados que oscila entre 0 e 30. 
Em 14/12/2010 a DGS publica com o nº 15/2010 a orientação técnica sobre o 
controlo da dor crónica na pessoa idosa destinada a todos os profissionais de 
saúde que tratam pessoas idosas com dor crónica referindo o seguinte: “ Nos 
termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, 
de 29 de Maio, na redação dada pelo decreto regulamentar nº 21/2008, de 2 
de Dezembro, o Diretor Geral da Saúde recomenda o cumprimento das 
orientações técnicas abaixo descritas referentes à avaliação e tratamento da 
dor crónica na pessoa idosa. 
 Plano de avaliação da dor crónica na pessoa idosa 
Atendendo a que, como experiência subjetiva, não há testes objetivos para 
medir a dor. A sua presença e a intensidade devem ser avaliadas e medidas 
pelo que o doente exprime. 
A avaliação da dor no idoso pelas escalas de autoavaliação, se não forem 
detetadas dificuldades de comunicação, é complementada por uma história 
clínica detalhada, um exame objectivo rigoroso, uma história terapêutica 
correta e uma avaliação bio-psico-social. 
Na observação dos doentes com dificuldades de comunicação nenhuma 
estratégia, é, por si só, suficiente, sejam os antecedentes pessoais, a 
observação de comportamentos, o diagnóstico da patologia, ou a informação 
dos cuidados pelo que a congregação de todas as informações é de 
importância fundamental para a avaliação da dor. 
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 Orientações específicas 
1. Monitorizar, reavaliar e registar a dor por rotina, para facilitar o 
tratamento e a comunicação entre os profissionais; 
2. Inquirir obrigatoriamente a presença de dor em todos os idosos, 
tentando obter, em primeiro lugar, a autorização do idoso, mesmo que 
seja uma resposta simples à pergunta “tem dor?” 
3. Valorizar na primeira observação do idoso as alterações 
comportamentais e cognitivas e as possíveis manifestações de dor em 
repouso, em movimento e durante os cuidados ... 
Além das escalas acima referidas podemos citar outras, como por exemplo: 
 Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability), concebida em 
1997 por Merkel et al na Faculdade de Medicina do Michigan e validada 
para português do brasil em 2009 por Luís Batalha et al. É fácil de aplicar 
e pode ser usada em crianças. 
 Escala MOBID 2 Pain Scale, usada em doentes com demência ou 
incapazes de comunicar. 
 Checklist of Nonverbal Pain Indicators também pode ser usada em doentes 
com dificuldades de compreensão. 
 Questionário WOMAC (Western Ontario and McMaster Osteoarthritis 
Index), que é um questionário de função para doentes com coxartrose e 
gonartrose , validada para português do brasil desde 2003. 
 Questionário KOOS (Knee Inury and Osteoarthritis Outcome Score), 
especifico para avaliar doentes com patologia do joelho, validado para 
portugal e disponível porá download em http: www.koos.nu/ 
 Questionário ODI (Oswestry Disability Index), usado para avaliar a 
incapacidade funcional provocada pela lombalgia. 
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 Autorregisto 
Contrariamente às situações atrás descritas, aqui o doente anota numa folha de 
registo própria, as características da dor ao longo de vários dias, geralmente com 
referência à intensidade e frequência da sua dor. Os autorregistos têm um triplo 
objetivo: 
1. Recolha de informação; 
2. Comprovar a eficácia terapêutica; 
3. Fins terapêuticos. 
 
A fiabilidade dos autorregistos pode ser afetada por diversos fatores tais como o 
doente não ter entendido a tarefa, registar um comportamento não proposto 
inicialmente, falseamento dos dados pelo próprio doente, a baixa motivação para a 
realização dos autorregistos que leva muitas vezes à não realização da tarefa e/ou 
efetuá-la de forma inadequada. 
 
Na avaliação da dor crónica, os procedimentos de autorregisto mais utilizados são 
o diário da dor e o indicador do padrão de atividade.   
O diário da dor dá informação contínua sobre a evolução temporal da intensidade 
da dor, uma vez que o doente regista numa escala de zero a dez a intensidade da 
sua dor ao longo do dia. 
 
O indicador do padrão da atividade, introduzido por Fordyce é uma forma de 
registo destinada a recolher informação acerca das atividades habituais do doente, 
que em determinadas situações se encontram afetadas pela presença da doença. 
Fordyce propõe o registo de 64 parâmetros agrupados em 16 categorias de 
atividades, que vão desde o cuidado pessoal ou cuidado da casa até as atividades 
sociais, de atividade física ou deslocações. 
 Métodos fisiológicos 
A resposta fisiológica à dor pode ser avaliada mediante: 
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I. Estudo das respostas psicofisiológicas do sistema nervoso autónomo ou da 
atividade emocional perante a dor; 
II. Determinação de peptídeos opióides endógenos no líquido 
cefalorraquidiano, que estão diminuídos nas situações dor; 
III. Determinação das catecolaminas, cortisol e hormona anti-diurética; 
IV. Estudo de potenciais evocados, electromiográficos e neurografia 
percutânea; 
V. Determinação de padrões respiratórios, principalmente em casos de dor 
torácica e abdominal alta. 
 Exploração física 
Na avaliação de um doente com dor, além dum interrogatório preciso e adequado, 
torna-se importante a inspeção geral e local, a palpação profunda e superficial, a 
percussão torácica e abdominal, a auscultação cardiopulmonar, bem como sempre 
que necessário, o estudo analítico, radiográfico, endoscópico, histológico, 
cateterismos e punções. Deve-se complementar com avaliação do estado 
neurológico, musculoesquelético e mental. 
 
É importante observar a cor da pele, verificar a presença ou ausência de edema, 
queda do pelo, atrofias, sudorese, espasmos musculares, cútis anserina. Deve-se 
ainda palpar e detetar a intensidade da dor, identificar os locais desencadeantes da 
dor, observar a resposta verbal, postural e defensiva do doente. O estudo da 
simetria corporal comparando um lado com o outro e a análise da sensibilidade à 
palpação da zona dolorosa comparada com a normal, são dados importantes e que 
não devem ser esquecidos na exploração física de um doente com dor. 
 
 Exame neurológico 
Deve ser realizado de forma sistemática. O exame dos pares cranianos e dos 
nervos espinais, bem como, a sensibilidade superficial com uma bola de algodão 
ou numa folha de papel ou até mesmo com o toque suave do nosso dedo são 
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formas simples e rápidos para uma avaliação neurológica. A sensibilidade 
profunda pode ser avaliada por picada ou pinçamento. 
A avaliação motora é feita pela avaliação dos músculos extensores e flexores dos 
ombros, cotovelos, ancas, tornozelos, joelhos, etc. 
 
A coordenação motora é avaliada pela observação de como o doente caminha, se 
senta, pela prova dedo-nariz, calcanhar joelho e pela prova de Romberg. 
 
A função simpática é estudada pela sudorese, cútis anserina, atividade 
psicomotora, ruborização ou palidez cutânea. 
 
 Exame do sistema músculo-esquelético 
Deve ser feito com o doente virado de frente, de costas e de perfil tendo-se em 
conta a postura, a curvatura da coluna vertebral, o alinhamento das extremidades, 
as deformidades, a simetria dos ombros, das ancas e bacia e das extremidades. 
 
Com o doente de perfil observa-se o grau de lordose cervical e lombar e a cifose 
dorsal. A observação com o doente de costas permite avaliar a escoliose. 
 
Deve-se fazer caminhar o doente em bicos de pé para se avaliar a função motora 
de S1 e em calcanhares para a avaliação da função motora de L5. A avaliação da 
função muscular é feita através da observação da força muscular, o tónus 
muscular, o volume e contorno musculares que dão informação de atrofia, 
hipertrofia ou fibrilação muscular. 
 
Os músculos do pescoço avaliam-se pelos movimentos de rotação, lateralidade, 
extensão e flexão da cabeça. 
 
Para se avaliar as extremidades inferiores deve deitar-se o doente em decúbito 
dorsal e verificar a resistência na abdução, adução, flexão e extensão dos 
músculos da coxa, perna, pé e dedos. 
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A avaliação dos membros superiores é feita através dos movimentos dos ombros, 
flexão, extensão, supinação e pronação dos antebraços, flexão e extensão dos 
pulsos e flexão, extensão e aposição dos dedos. 
 Exame sensorial 
Tem como objetivo verificar a sensibilidade do doente e determinar se há:  
a) Analgesia - ausência de dor no estímulo doloroso; 
b) Anestesia – ausência de qualquer tipo de sensação; 
c) Alodinia – dor provocada por um estímulo não doloroso: 
d) Disestesia – sensação anormal não agradável; 
e) Hiperestesia – sensibilidade aumentada aos estímulos; 
f) Hipostesia – sensibilidade diminuída; 
g) Hiperalgesia – sensibilidade aumentada a um estímulo doloroso; 
h) Hipoalgesia- sensibilidade diminuída a um estímulo doloroso; 
i) Hiperpatia- resposta aumentada a estímulos repetitivos não dolorosos; 
j) Limiar da dor – menor estímulo capaz de desencadear dor; 
k) Tolerância à dor – nível máximo de dor que o doente é capaz de suportar. 
 
 Exames complementares 
Apesar de uma boa história clinica completa e da realização de um adequado 
exame físico serem fundamentais no estudo de um doente com dor crónica, é por 
vezes necessária a realização de exames auxiliares de diagnóstico que podem 
incluir estudos eletrofisiológicos, termografia, bloqueios diagnósticos, exames 
laboratoriais e exames imagiológicos como por exemplo, Rx, ecografia, 
tomografia axial computorizada, ressonância magnética e cintigrafia óssea. 
3.8- Tratamento de dor crónica 
A abordagem correcta do tratamento da dor crónica implica um diagnóstico 
correcto e específico. Na dor crónica de cada doente incidem diferentes factores, 
pelo que, os recursos terapêuticos devem actuar nesses factores com o objectivo 
de aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida do doente. 
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3.8.1-Mecanismos de ação do tratamento 
O alívio da dor pode actuar em diferentes níveis: 
1. A nível periférico actuam os analgésicos menores ou anestésicos locais que 
bloqueiam a formação do estímulo doloroso; 
2. Bloqueio das fibras ou plexos nervosos que conduzem a sensibilidade 
nociceptiva da sua origem até aos centros superiores; 
3. A administração de fármacos opióides via medular produz uma moderação 
da sensação dolorosa ao nível dos cornos posteriores da medula; 
4. Os opióides administrados por via sistémica actuam a nível central e 
aumentam o limiar de dor e modificam as respostas orgânicas que a dor 
provoca. 
3.8.2-Recursos terapêuticos 
Os recursos terapêuticos usualmente utilizados no combate à dor crónica são 
essencialmente os analgésicos periféricos e opióides, antidepressivos, bloqueios 
nervosos, analgesia por estimulação, técnicas psicológicas, terapia física e terapia 
ocupacional. Como coadjuvantes do tratamento da dor podem ser usados ainda 
anticonvulsivantes, miorrelaxantes, ansiolíticos, fenotiazinas e corticoides. 
 
O tratamento farmacológico é o princípio fundamental para o alívio da dor 
crónica. A escolha do medicamento específico deve ter em atenção o tipo de dor e 
a sua base neurológica. 
 
A Organização Mundial de Saúde estabeleceu em 1987 um plano terapêutico 
simples para o tratamento da dor crónica propondo uma escada analgésica 
formada por três patamares correspondentes a três categorias de analgésicos: 
 
 Analgésicos periféricos - também chamados não opióides ou analgésicos 
menores. Incluem-se neste grupo o ácido acetilsalicilico e salicilatos, o 
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metamizol, o paracetamol e os restantes AINE. O mecanismo de acção 
consiste em inibir a formação de prostaglandinas. 
 Analgésicos opióides para dor ligeira a moderada - são representados pela 
codeína, dihidrocodeina e tramadol. 
 Analgésicos opióides para dor moderada a intensa - encontram-se neste 
grupo a morfina, buprenorfina, hidromorfona, fentanilo e metadona. Esta 
ultima não comercializada em Portugal com esta finalidade. 
Qualquer uma destas classes de fármacos, pode ser aplicado à maioria das dores, 
particularmente em doentes que se encontram em fase terminal, permitindo ao 
médico iniciar o tratamento pelos patamares inferiores e passando ao patamar 
seguinte nos casos da dor não estar controlada. 
 
Nos casos em que o tratamento da dor necessita do uso de opióides do 2º ou 3º 
patamar, podem sempre associar-se analgésicos do 1º patamar, ou seja, não 
opióides, como por exemplo o uso concomitante de codeína ou morfina com 
paracetamol ou salicilatos.  
 
O uso de opióides para o tratamento da dor crónica, estava indicado para os 
doentes oncológicos, posteriormente a sua aplicação estendeu-se a doentes com 
SIDA e outras doenças crónicas e degenerativas em fase terminal (expectativa de 
vida inferior a 6 meses), mas actualmente tem sido progressivamente generalizada 
para o tratamento das síndromes dolorosos crónicos, uma vez que o uso de 
analgésicos opióides deve ser determinado pela intensidade da dor e não pelas 
perspectivas de sobrevida do doente. 
 
As formulações de libertação modificada devem ser preferidas no tratamento da 
dor crónica, pois permite manter níveis constantes de analgésico no sangue com 
um menor número de tomas, em doentes normalmente polimedicados. 
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Nas situações em que o doente refere picos de dor ou dor irruptiva devem ser 
usadas doses de “resgate” de analgésicos de libertação normal e posteriormente 
corrigir a dose basal para evitar picos de dor.  
3.8.3-Tratamento não farmacológico 
No tratamento não farmacológico dispomos, entre outros, da acupunctura, 
hipnose, estimulação nervosa transcutânea, etc. 
3.8.4-Tratamento psicológico da dor 
Muitos dos doentes com queixas de dor crónica, durante a evolução da doença ou 
no decorrer do tempo, apresentam sintomas psicológicos frequentes como insónia, 
depressão, perda de auto-estima, ansiedade e angústia, que lhes impõem algumas 
limitações na sua vida laboral, no desempenho das suas actividades de vida diária, 
motivo pelo qual não se pode esquecer que o tratamento analgésico é apenas parte 
de um controlo multimodal da dor, que deve ser acompanhado de outras medidas 
de suporte. 
 
C. Saunders afirmava:”Grande parte das dores podem ser aliviadas, sem 
necessidade de recorrer a analgésicos, desde que o médico se sente, escute e fale 
com o doente”. Por este motivo, as intervenções de carácter psicológico são 
muitas vezes úteis e em determinadas ocasiões necessárias. 
 
Actualmente utiliza-se frequentemente como intervenção psicoteraupêutica eficaz 
no tratamento dos transtornos dolorosos a terapia cognitiva e comportamental que 
combina um grupo de intervenções terapêuticas a curto prazo, baseadas em 
princípios teóricos e empíricos que se podem adaptar aos problemas e 
necessidades específicas de cada doente, em função da grande variabilidade de 
características da personalidade, transtornos dolorosos e formas de alteração 
psicossocial.  
 
O objectivo principal deste tipo de apoio é aumentar a sensação de controlo 
pessoal e auto-eficiência. 
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3.9- A dor como 5º sinal vital 
A dor como sinal de alerta de uma doença aguda ou em início ou como evolução 
de uma doença, na maior parte dos casos degenerativa ou oncológica afecta um 
grande número de pessoas, sendo por tal motivo, uma das principais causas de 
procura de cuidados médicos. 
 
A preocupação a nível mundial de tentar aumentar os conhecimentos 
fisiopatológicos, semiológicos e terapêuticos da dor, e o grande custo económico 
que a dor acarreta, do ponto de vista terapêutico, do absentismo ao trabalho e 
reformas antecipadas, têm desenvolvido diversas ações para melhor controlo da 
dor e assim minimizar os seus efeitos. 
 
Em Portugal, a Associação Portuguesa para o Estudo da Dor, ao publicar em 2001 
o Plano Nacional de Luta contra a Dor desenvolveu um modelo organizacional e 
orientações técnicas nos serviços de saúde de forma a promover boas práticas 
profissionais na abordagem da dor, sendo criada em simultâneo uma Comissão de 
Acompanhamento do Plano com o objetivo de esclarecer a finalidade do mesmo 
nas diferentes instituições de saúde e desta forma assegurar o cumprimento das 
medidas propostas. 
 
Em 14/6/2003, a Direção Geral de Saúde, na sequência da criação do Dia 
Nacional de Luta Contra a Dor publicou a Circular Normativa Nº9 que tem como 
assunto: A dor como 5º sinal vital. Registo sistemático da dor, dirigida às 
Administrações Regionais de Saúde e serviços prestadores de cuidados de saúde. 
No seu ponto I estabelece como norma que: 
 A dor é um sintoma que acompanha de forma transversal a generalidade 
das situações patológicas que requerem cuidados de saúde; 
 O controlo eficaz da dor é um dever dos profissionais de saúde, um direito 
dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva 
humanização das unidades de saúde; 
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 Existem atualmente diversas técnicas que permitem, na grande maioria dos 
casos, um controlo eficaz da dor; 
 Para além das unidades já existentes, estão a criar-se novas unidades de 
tratamento da dor, ao abrigo consignado Plano Nacional da Luta Contra a Dor; 
 O sucesso da estratégia terapêutica analgésica planeada depende da 
monitorização da dor em todas as suas vertentes; 
 A avaliação e registo da intensidade da dor, pelos profissionais de saúde, 
têm que ser feita de forma contínua e regular, à semelhança dos sinais vitais, 
de modo a otimizar a terapêutica, dar segurança à equipa prestadora de 
cuidados de saúde e melhorar a qualidade de vida do doente. 
 
A Direção Geral de Saúde, no uso das suas competências técnico-normativas e 
depois de ouvida a Comissão de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta 
Contra a Dor, institui, através da presente circular a “Dor como 5ºsinal vital”. 
Nestes termos, considera-se como norma de boa prática, no âmbito dos serviços 
prestadores de cuidados de saúde: 
1. O registo sistemático da intensidade da dor; 
2. A utilização para mensuração da intensidade da dor, de uma das 
seguintes escalas validadas internacionalmente:”Escala Visual 
Analógica” (convertida em escala numérica para efeitos de registo), 
“Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces”. 
3. A inclusão na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos 
serviços prestadores de cuidados de saúde, do espaço próprio para 
registo da intensidade da dor. 
No ponto II- regras de aplicação das escalas de avaliação da dor a circular 
normativa refere: 
a. A avaliação da intensidade da dor pode efetuar-se com recurso a 
qualquer das escalas propostas; 
b. A intensidade da dor é sempre a referida pelo doente; 
c. À semelhança dos sinais vitais, a intensidade da dor registada refere-se 
ao momento da sua colheita, 
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d. As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes, 
com idade superior a 3 anos. Existem contudo, outros métodos de 
avaliação específicos, não incluídos na presente circular, para doentes 
que não preencham estes critérios; 
e. A escala utilizada para um determinado doente, deve ser sempre a 
mesma; 
f. Para uma correta avaliação da intensidade da dor é necessária a 
utilização de uma linguagem comum entre o profissional de saúde e o 
doente, que se traduz por uma padronização da escala e pelo ensino 
prévio à sua utilização; 
g. É fundamental que o profissional de saúde assegure que o doente 
compreenda, corretamente, o significado e utilização da escala utilizada. 
 
 A Circular Normativa nº9 /DGS de 14/6/2003 apresenta também as escalas 
propostas, dando indicação como funciona cada uma delas apresentando 
também o exemplo da folha de registo dos sinais e sintomas vitais referindo que 
“na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos serviços 
prestadores de cuidados de saúde, deve ser incluído espaço próprio para registo 
da intensidade da dor como a título de exemplo se indica” (ver anexo 4). 
 
A Circular Normativa da Direção Geral de Saúde que coloca a dor como 5º 
sinal vital termina no ponto III com a Fundamentação fazendo referência à 
definição de dor, à dor aguda e crónica, ao sofrimento e limitação que muitas 
vezes a dor provoca e finalmente fazendo alusão à extrema importância da 
terapêutica da dor nomeadamente como fator humanizante, de boa pratica e de 
rotina. Assim, a Circular Normativa da DGS relativamente à fundamentação 
refere:” a dor define-se como uma experiência multidimensional desagradável, 
que envolve não só a componente sensorial como uma componente emocional 
da pessoa que a sofre. Por outro lado a dor associa-se, ou é descrita como 
associada, a uma lesão tecidular concreta ou potencial. 
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Constata-se, assim, que existe uma grande variabilidade na percepção e 
expressão da dor, face a uma mesma estimulação dolorosa. 
 
Se por um lado a dor aguda, como a dor pós - operatória ou a dor pós – 
traumática, é, habitualmente limitada no tempo, a dor crónica, como a dor 
neuropática ou a lombalgia, é, muitas vezes rebelde, permanecendo e levando a 
sequelas incapacitantes. No entanto, todos os tipos de dor induzem sofrimento 
evitável, frequentemente intolerável, reflectindo-se negativamente na qualidade 
de vida dos doentes. 
 
Com a criação do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, estão a desenvolver-se 
e a criar-se, por todo o país unidades de tratamento de dor, como recurso 
diferenciado para a abordagem da dor. 
 
Importa, assim, que a dor e os efeitos da sua terapêutica sejam valorizados e 
sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de 
saúde, como norma de boa prática e como rotina, altamente humanizante, na 
abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram de dor aguda ou dor 
crónica, qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua intensidade à 
categoria equiparada de sinal vital. 
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4 – MÉTODOS 
 
“ Investigação é por definição algo que se procura” (Quivy e Campenhoudt, 
1992). 
A metodologia permite-nos encontrar respostas e solucionar problemas. A base 
para qualquer trabalho de investigação é a metodologia científica, sendo esta que 
mostra como o trabalho científico se organiza em função dos objetivos traçados. 
4.1- Método 
A metodologia em investigação científica utiliza conceitos básicos e instrumentos 
para atingir o seu fim, que é obter um saber. 
O uso destes instrumentos permite ao investigador colher, organizar e interpretar 
os dados colhidos. Será este o caminho que nos irá permitir demonstrar o que 
queremos provar ou descobrir o que desconhecemos. 
Cada processo de investigação cursa com um caminho próprio, depende da 
formação do investigador, dos meios que este dispõe e ainda do contexto no qual 
o trabalho se insere. (Quivy, 2005) 
A investigação permite solucionar problemas mas também transformar situações. 
(De La Cuesta, 1998) 
A escolha da metodologia quantitativa no meu estudo teve em consideração a 
natureza do objeto de estudo. Este estudo é considerado de natureza quantitativa 
pois tal como Fortin (1999) refere, utiliza dados numéricos para obter 
informações, descrever e testar relações. É ainda um estudo de natureza 
transversal de acordo com Fortin (1999) dados que o instrumento de colheita de 
dados foi aplicado num período pré - definido. 
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4.2- Hipóteses 
Na elaboração de um processo de investigação é essencial a boa formulação de 
hipóteses porque os resultados obtidos dependem da forma como estas são 
elaboradas.  
Atendendo ao problema de investigação por mim definido as hipóteses 
formuladas foram as seguintes: 
 Os doentes com dor crónica estão mal controlados nos cuidados de saúde 
primários? 
 É possível controlar melhor os doentes com dor crónica nos cuidados de 
saúde primários? 
 Existem os meios terapêuticos necessários para controlar melhor a dor 
crónica nos cuidados de saúde primários? 
 Têm os profissionais de saúde, nomeadamente os médicos, formação 
académica ou pós-graduada para tratarem sem receios e até ao limite das 
suas possibilidades os doentes com dor crónica? 
Estas hipóteses pretendem contribuir para dar resposta ao objetivo do meu 
estudo que é avaliar se os doentes com dor crónica, seguidos em cuidados de 
saúde primários estão ou não controlados na sua dor e simultaneamente 
perceber se todas as opções terapêuticas disponíveis são ou não utilizadas. É 
também meu objetivo perceber o nível de formação dos profissionais no 
âmbito do tratamento da dor. 
4.3- Amostra 
“Uma população é uma coleção de elementos ou sujeitos que partilham 
características comuns, definidas por um conjunto de critérios”. (Fortin, 1999) 
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Dado ser incomportável estudar toda a população recorreu-se a uma amostra, um 
subconjunto selecionado para se obter as informações relativas às características 
da população. 
Tal como Fortin (1999) defende, amostragem é um procedimento” pelo qual um 
grupo de pessoas ou um subconjunto de uma população é escolhido com vista a 
obter informações…e de tal forma que a população inteira que nos interessa esteja 
representada”. 
Assim a amostra escolhida inclui 80 médicos do ACES de Gondomar.  
Em relação aos doentes a amostra selecionada foi de 200 utentes numa USF do 
ACES de Gondomar. Para selecionar esta amostra foram estabelecidos os 
seguintes critérios de exclusão: 
 Gravidez 
 Idade inferior a 18 anos 
 Patologia psiquiátrica 
4.4- Instrumento de colheita de dados 
A recolha de dados reveste-se de importância extrema para o processo de 
investigação. 
Assim foi necessário elaborar um questionário, dado que este instrumento se 
adaptava aos objetivos do estudo. (Fortin, 1999) 
Os questionários foram elaborados por mim, tendo para isso consultado diversos 
questionários usados anteriormente na elaboração de outros estudos. (Azevedo, 
2007) 
O questionário destinado ao pessoal de saúde foi distribuído a 80 médicos do 
ACES de Gondomar e o método de distribuição dos mesmos foi presencial. De 
salientar que os questionários eram anónimos não sendo possível identificar a que 
extensão pertencia cada profissional de saúde. 
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 O instrumento de colheita de dados inclui perguntas sobre formação pré e pós 
graduada sobre dor, quais os fármacos que os clínicos usam preferencialmente 
para o tratamento da dor e se habitualmente usam opióides e com que frequência o 
fazem na sua consulta.  
Foi também perguntado, como uma pergunta fechada, se concordam ou não com a 
existência de uma consulta sobre dor crónica nos Cuidados de Saúde Primários. 
(ver anexo 5). 
Para os profissionais de saúde não foi realizado pré-teste. 
Em relação aos utentes o questionário foi preenchido por mim, tendo-me sido 
facultada uma sala reservada para o efeito, para salvaguarda da privacidade dos 
utentes. 
Anteriormente foi elaborado um pré teste preenchido por 15 utentes tendo sido 
feito algumas alterações que me pareceram importantes para melhor compreensão 
do questionário. 
O instrumento inclui perguntas de âmbito sociodemográfico, intensidade da dor, 
local da dor, importância da dor na qualidade de vida, e analgésicos usados para o 
controlo da mesma (ver anexo 6). Em relação à intensidade da dor usou-se a 
escala numérica em que o 0 corresponde a ausência de dor e o 10 dor máxima. 
Para apresentação das profissões foi escolhido o método de Graffar. 
4.5- Questões éticas 
Tal como referem Streubert e Carpenter (2002),”comprometer-se com um estudo 
de investigação implica a responsabilidade pessoal e profissional de assegurar que 
o desenho dos estudos quantitativos ou qualitativos sejam sólidos do ponto de 
vista ético e moral”. 
Assim antes da realização do meu estudo foi pedido parecer à comissão de ética 
da ARS Norte do ACES de Gondomar, tendo este sido favorável. (ver anexo 7) 
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Durante a realização do estudo foi garantida proteção, privacidade e anonimato a 
cada participante. Foi assegurado que todos os dados seriam confidenciais.  
Foi também pedido a cada utente que acedeu participar no meu estudo que 
assinasse o respectivo termo de consentimento esclarecido e informado. (ver 
anexo 8) 
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5 - RESULTADOS 
 
Dos 80 questionários entregues aos diferentes clínicos do ACES obtive 58 
(72,5%) respostas apesar das diversas tentativas para a recolha dos questionários. 
Relativamente aos doentes apesar de prever uma amostra inicial de 200 utentes 
obtive 202 questionários respondidos.  
Dos 202 utentes abordados, 63 são utentes sem dor crónica o que corresponde a 
31%, tendo uma percentagem de 69% de doentes com critérios de dor crónica 
(139 utentes). 
De salientar que não tive nenhum doente que se recusasse a responder ao 
questionário. 
Vai ser feita uma abordagem, quer no questionário dos profissionais quer no 
questionário relativo aos utentes, de cada uma das questões com a apresentação 
gráfica dos dados e a respetiva análise.  
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5.1- Resultados dos Profissionais    
5.1.1- Sr.(a) Dr.(a), no âmbito do tratamento da dor crónica, alguma 
vez teve formação pré-graduada. 
Dos 58 médicos que acederam ao preenchimento do questionário encontramos 9 
com formação pré-graduada numa percentagem de 16% e 49 que referiram não 
terem tido formação pré-graduada no âmbito da dor (84%). Estes resultados estão 
representados no gráfico 1 
 
GRÁFICO 1- Formação pré – graduada em dor 
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5.1.2- Sr.(a) Dr.(a), no âmbito do tratamento da dor crónica, alguma 
vez teve formação pós-graduada. 
No que diz respeito à formação pós-graduada encontramos 19 médicos que 
responderam que sim (33%) e 39 que responderam que não (67%). Estes dados 
encontram-se no gráfico 2  
 
       GRÁFICO 2 - Formação pós - graduada  em dor                                                             
 
           
Os resultados obtidos parecem mostrar que o tratamento da dor não tem sido 
considerado essencial pelas faculdades de Medicina uma vez que uma minoria de 
médicos consideram ter formação pré-graduada, havendo no entanto, alguns 
profissionais, que provavelmente, ao sentirem essa necessidade, procuraram fazer 
formação pós-graduada na âmbito do tratamento da dor. 
Torna-se necessário insistir na formação, para que os profissionais sejam capazes 
de fornecerem aos utentes uma resposta válida no âmbito da dor, especialmente da 
dor crónica. 
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5.1.3- No âmbito do tratamento da dor crónica usa preferencialmente  
Em relação à medicação prescrita pelos médicos inquiridos, temos 51 que usam a 
associação paracetamol+tramadol, 39 só paracetamol, 37 prescrevem 
paracetamol+AINE, 30 optam pela associação paracetamol+codeína, 22 utilizam 
tramadol e apenas 3 utilizaram buprenorfina, 2 médicos prescreveram morfina e 
só 1 prescreveu fentanilo. Gráfico 3. 
Estes resultados mostram que a utilização de medicamentos mais potentes para o 
tratamento da dor, nomeadamente opióides major não é uma prática comum nos 
cuidados de saúde primários, apesar da maior facilidade de prescrição, uma vez 
que neste momento não é necessário o uso de receita especial. 
É provável que os mitos existentes em relação a este tipo de medicamentos, 
associados à resistência dos próprios utentes, sejam de certa forma responsáveis 
pela fraca prescrição de opióides que pode ainda estar agravada pela falta de 
preparação médica e pela falta de experiência por parte dos profissionais no 
manuseamento destas substâncias. 
GRÁFICO 3 – Fármacos usados preferencialmente                                                                         
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5.1.4- Usa fármacos adjuvantes no tratamento da dor 
Em relação à pergunta se os clínicos usam fármacos adjuvantes para o controlo da 
dor as respostas obtidas mostram que 48 clínicos optam pelo uso de 
miorrelaxantes (não tendo sido questionado especificamente quais), 37 usam 
anticonvulsivantes, 27 optam também pelo uso de antidepressivos e temos 3 
médicos que optam por outro tipo de medicação. Ver gráfico 4 
 
GRÁFICO 4  - Fármacos adjuvantes usados no tratamento da dor                                                          
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5.1.5- Quantas vezes prescreveu opióides para dor moderada a 
intensa para o controlo da dor no último ano 
Quando se perguntou aos clínicos quantas vezes prescreveram opióides para dor 
moderada intensa os resultados confirmam os obtidos anteriormente. Assim temos 
54 clínicos que prescreveram opióides menos de 5 vezes nos últimos 12 meses, 2 
médicos prescreveram mais de 5 vezes e por fim 2 clínicos que prescreveram mais 
de 10 vezes. Ver gráfico 5. 
 
GRÁFICO 5   - Número de prescrições de opióides   para o controlo da dor no último anos 
por cada médico                                                         
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5.1.6- Concorda com a existência de uma consulta da dor nos 
Cuidados de Saúde Primários 
Por fim foi perguntado aos clínicos se concordavam com a existência de uma 
consulta da dor nos cuidados de saúde primários. 
As respostas obtidas mostram que 55 (95%) médicos são favoráveis à criação 
dessa consulta específica e 3 (5%) não concordam. Ver gráfico 6.  
A consulta da dor nos cuidados de saúde primários permitiria provavelmente um 
controlo mais eficaz da dor nos utentes dos cuidados primários libertando assim a 
consulta hospitalar para situações de dor de difícil controlo. 
Com a criação desta consulta também seria facilitada a formação dos 
profissionais, permitiria a desmistificação que envolve a prescrição dos opióides e 
melhoraria a experiência e prática do manuseamento deste tipo de fármacos.  
 
GRÁFICO 6   -   Existência    de uma consulta da dor nos cuidados de saúde primários                                         
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5.2 – Resultados Doentes Sem Dor 
5.2.1-Sexo 
Dos 63 utentes sem dor 35 (56%) eram do género masculino e 28 (44%) do 
género feminino. Gráfico 7 
 
GRÁFICO 7 - Sexo 
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5.2.2-Idade 
Relativamente à idade verifica-se que 44% dos utentes num total de 28, se situam 
na faixa etária dos 31 aos 50 anos, por ordem decrescente temos 35% 
correspondente a 22 utentes na faixa etária dos 51 aos 70 anos. Na faixa etária dos 
18 aos 30 obtivemos uma percentagem de 11% correspondendo a 7 utentes. 
Finalmente, temos 6 utentes correspondentes a 10% na faixa etária superior ou 
igual aos 71 anos, conforme os resultados verificados no gráfico 8. De referir que 
o utente mais novo a responder ao inquérito tinha 18 anos e o mais velho 74, com 
uma mediana de 46 anos. 
 
 
GRÁFICO 8- Idade 
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5.2.3-Profissão 
Devido à variedade de profissões encontradas e ao número reduzido de elementos 
distribuídos por cada uma delas estas serão apresentadas segundo a classificação 
social internacional estabelecida pelo Professor Graffar relativamente à profissão. 
Ver anexo 9 
Assim obtive: Grau I- 4 
                        Grau II- 3 
                        Grau III -19 
                        Grau IV -12 
                        Grau V -4 
Na minha amostra existem ainda 5 indivíduos desempregados, 10 reformados e 6 
estudantes. 
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5.2.4-Escolaridade 
No respeitante à escolaridade, a mostra obtida apresenta-nos 31 utentes (49%) 
com o grau académico de ensino secundário, 17 utentes com o ensino básico 
(27%). Com ensino superior há 9 utentes (14%) e por fim sem escolaridade temos 
6 utentes com uma percentagem correspondente de 10%. Estes resultados 
encontram-se no gráfico 9 
 GRÁFICO 9 - Escolaridade 
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5.2.5-Estado civil 
A pergunta sobre o estado civil dos utentes, os resultados obtidos mostram que 33 
(52%) utentes são casados. Por ordem decrescente, aparece a resposta solteiro, 
com uma percentagem de 17% correspondente a 11 utentes. Em seguida temos 9 
utentes com o estado civil de divorciados a que corresponde uma percentagem de 
14%. Depois com 10 % aparece o estado civil viúvo num total de 6 utentes. 
Finalmente temos a entidade união de facto com a percentagem de 6% 
correspondendo a 4 utentes. Estes dados podem ser observados no gráfico10 
 
GRÁFICO 10- Estado civil 
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5.2.6-Vive Sozinho 
Em resposta à pergunta se o utente vive sozinho, obtive os seguintes resultados: 
50 utentes com uma percentagem de 79% responderam que não, e 13 (21%) 
disseram que sim, conforme o demonstrado no gráfico 11 
 
GRÁFICO 11 – Vive sozinho 
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5.3 – Resultados Doentes Com Dor 
5.3.1-Sexo 
A avaliação dos resultados obtidos através dos inquéritos realizados aos doentes 
com dor num total de 139 correspondendo a uma percentagem de 69% do total 
dos doentes entrevistados (202) encontrei uma percentagem de 61% de doentes do 
sexo feminino (85) e 39% do sexo masculino (54). Ver gráfico 12 
 
 
GRÁFICO 12 - Sexo 
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5.3.2-Idade 
Em relação à faixa etária o maior número de doentes com dor, encontra-se no 
intervalo compreendido entre os 51 e os 70 anos. 
Conforme se pode observar no gráfico 13, num total de 139 doentes, 80 doentes 
numa percentagem de 58% encontram-se neste grupo etário. Nas faixas etárias ≥ 
31 anos e ≤50 encontramos 29 doentes correspondente a 21% assim como no 
intervalo ≥71 e finalmente no grupo etário ≥18 ≤30 anos apenas temos 1 doente 
correspondente a 1%. Aqui o utente mais novo tinha 18 anos e o mais velho 96, 
com uma mediana de 57. 
GRÁFICO 13 - Idade 
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5.3.3-Profissão 
Seguidamente, foi perguntado a cada um dos elementos da amostra a sua 
profissão. Devido à grande variedade de profissões e ao número reduzido de 
elementos distribuídos por cada uma delas decidi apresentar segundo o índice de 
Graffar. Ver anexo 9 
Assim obtive: Grau I- 22 
                        Grau II- 7 
                        Grau III -36 
                        Grau IV -23 
                        Grau V -19 
Existe ainda 2 desempregados e 30 reformados. 
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5.3.4-Escolaridade 
Em relação à caracterização sociodemográfica da amostra analisamos a 
escolaridade dos utentes, expressa, no gráfico 14. 
Assim, verificamos que 60 utentes numa percentagem de 43% tem o ensino 
básico, 41 utentes numa percentagem de 30% têm o ensino secundário, 21 utentes 
correspondente a 15% não têm escolaridade e 17 doentes numa percentagem de 
14 % têm o ensino superior. 
 
GRÁFICO 14 - Escolaridade 
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5.3.5-Estado civil 
Relativamente ao estado civil representado no gráfico 15 verifica-se que 86 
doentes correspondendo a uma percentagem de 62% são casados, 30 utentes ou 
seja 22 % é viúvo, divorciados temos 14 utentes a que corresponde 10%, 6 
doentes são solteiros o que equivale a 4% e finalmente temos 3 doentes ou 2 % 
vivem em união de facto. 
 
GRÁFICO 15 – Estado civil 
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5.3.6-Vive sozinho 
A última pergunta de âmbito sociológico feita aos 139 utentes da amostra, foi se 
viviam acompanhados ou sós. Do total de utentes, verifica-se que 84% com um 
total de 117 utentes viviam acompanhados enquanto 16% perfazendo 22 utentes 
viviam sós, como se pode verificar no gráfico 16. 
 
GRÁFICO 16- Vive Sozinho 
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5.3.7-Tipo de dor 
Em resposta á pergunta: qual o tipo de dor obtive 51% ou seja 71 doentes com dor 
osteoarticular, 26% (36 doentes) com dor neuropática; em 3 lugar aparece a dor 
oncológica com 23 doentes a que corresponde uma percentagem de 17% e por fim 
6% correspondente a 9 doentes abrangendo outro tipo de dor, onde se inclui a dor 
renal. 
Estes resultados podem ser observados no gráfico 17. 
 
GRÁFICO 17- Tipo de dor 
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5.3.8-Local de dor 
Seguidamente a questão colocada tinha a ver com o local onde a dor era mais 
intensa. Embora a variabilidade de resposta tivesse sido grande, os resultados são 
coerentes com outros obtidos em diferentes estudos, nomeadamente 
internacionais. Assim, o local onde a dor é mais prevalente é as “costas” com 20% 
correspondente a 28 doentes, seguidamente a anca com 14% com 20 doentes e 
posteriormente aparece o joelho com 19 doentes e uma percentagem de 14%. 
Finalmente com uma percentagem de 2% relativo a 3 doentes a dor localiza-se nos 
braços”. Estes dados encontram-se no gráfico 18 
GRÁFICO 18- Local de dor 
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5.3.9-Tipo de dor (características) 
Em relação ao tipo de dor (características), 41 doentes ou seja 30% dos inquiridos 
referiram dor tipo pontada, em 35 doentes (25%) a dor era do tipo queimadura, 
22% a que corresponde 30 doentes a dor é sentida como uma dor lancinante. Para 
29 utentes, numa percentagem de 21% a dor é percecionada como sensação de 
moedeira e somente para 4 utentes (2%) do total da amostra a dor apresenta-se 
como sensação de aperto. Estes dados estão no gráfico 19. 
 
GRÁFICO 19- Características da dor 
 
 
 
 
 
 
 
 
PONTADA   (30%)
QUEIMADURA (25%)
LANCINANTE (22%)
MOEDEIRA (21%)
APERTO  (3%)
41
35
30
29
4
                   Controlo da dor crónica nos cuidados de saúde primários – uma possibilidade 
 
                                 Faculdade de medicina universidade do porto                                         paula silva                                                   
103 
 
5.3.10 - Intensidade da dor 
Para avaliar a intensidade da dor usou-se a escala numérica. 
Assim obtivemos os seguintes resultados: 35 doentes referiram uma dor de nível 
7, uma percentagem de 25%, em seguida aparece o nível 8 com uma percentagem 
de 17 % (24 doentes) e em 3º, o nível 6 com 21 doentes (15%). Em 4º lugar 
aparece o nível 9 com 16 doentes (12%) e em seguida o nível 5 com uma 
percentagem de 9% ou seja 13 doentes, seguido do nível 4 com 12 doentes a que 
corresponde uma percentagem de 9%, 7 doentes numa percentagem de 5 % 
referiram dor de nível 2, depois o nível 10 com 6 doentes (4%) e finalmente o 
nível 3 com 5 doentes numa percentagem de 4%. 
De salientar que o nível 1 não obtiveram qualquer resposta. 
Destes dados podemos concluir que mais de 50% dos doentes têm um nível de dor 
superior a 7, o que significa que apresentam uma dor severa ou grave. Estes 
resultados podem verificar-se no gráfico 20. 
 
GRÁFICO 20-Intensidade da dor 
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5.3.11-Frequência da dor 
Em relação à frequência da dor verificamos através do questionário que é variável. 
Assim 75 doentes correspondente a 65% referiram uma dor continua enquanto 
35% ou seja 54 doentes apresentavam uma dor intermitente. 
Estes dados encontram-se no gráfico 21. 
 
GRÁFICO 21- Frequência da dor 
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5.3.12-Agrava se estiver sentado 
Á pergunta se a dor agrava se estiver sentado obtive 90 respostas negativas (65%) 
e 49 positivas (35%). 
Estes resultados encontram-se no gráfico 22. 
 
GRÁFICO 22- Agrava se estiver sentado 
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5.3.13-Agrava se estiver deitado 
Relativamente à pergunta se agrava quando se encontra na cama, 53 utentes 
referiam que sim numa percentagem de 38% e 86 disseram que não numa 
percentagem de 62%. 
Estes resultados encontram-se no gráfico 23. 
 
GRÁFICO 23 – Agrava se estiver deitado   
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5.3.14- A sua dor interfere com as suas atividades de vida diária, tais 
como, lavar-se, vestir-se, comer e tarefas domésticas 
Para resposta a esta pergunta, foi usada uma escala numérica de 0 a 10 para se 
obter a resposta em que o zero significava que não interferia e o 10 correspondia a 
uma interferência máxima. 
Assim dos 139 doentes inquiridos 33 numa percentagem de 24% referiram o nível 
8. 29 utentes correspondendo a uma percentagem de 21% referem o nível 9 
verificando-se o mesmo resultado para o nível 7 de interferência. 
De seguida aparecem 12 doentes (9%) a referirem um nível 6 de interferência. 
Por ordem decrescente surge o nível 5 com 11 doentes (8%), depois o nível 3 com 
6% referente a 9 doentes, em seguida o nível 4 com 7 doentes referentes a 5%. 
Depois aparece o nível 10 (nível máximo) com 5 utentes a que corresponde uma 
percentagem de 4%. Posteriormente temos o nível 2 com 3 utentes (2%), por fim 
temos 1 doente a referir o nível 1. 
Estes resultados estão representados no gráfico 24. 
Os resultados obtidos permitem concluir que cerca de 69% dos doentes 
apresentam grave interferência nas suas atividades de vida diária (≥ 7 na escala de 
zero a 10) o que certamente lhes provocará grandes limitações e dependência com 
repercussões no estado geral do doente nomeadamente a nível físico e 
psicológico. 
 
GRÁFICO 24- Grau de interferência da dor com as atividades de vida diária 
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5.3.15- A sua dor interfere com a sua capacidade de trabalho 
Para obter resposta ao item referido atrás usamos o mesmo método de avaliação, 
ou seja foi pedido aos utentes para assinalarem na escala de 0 a 10, a interferência 
que a dor tinha na sua capacidade de trabalho. 
Os resultados obtidos mostraram uma percentagem de 25% que corresponderam 
35 utentes que referiram interferência grau 9. Por ordem decrescente obtive 12% 
dos utentes, correspondendo a 17 doentes a referirem o nível 8. 10% a que 
correspondem 14 doentes referiram o nível 3 e o nível 5. Uma percentagem de 
9%, com 13 utentes assinalou o nível 4. Os níveis 6 e 10 foram referidos por 12 
utentes correspondendo a uma percentagem de 9%. Com o mesmo resultado, 7% e 
10 utentes, referiram o nível 2 e o nível 7. Finalmente 2 utentes numa 
percentagem de 1% referiram o nível 1. 
De acordo com os resultados obtidos e representados no gráfico 25 verificamos 
que cerca de 53% dos utentes referiram que a sua dor interfere de forma grave na 
sua capacidade de trabalho, ao assinalarem um nível> =7. 
Estes dados, podem explicar o grande absentismo ao trabalho por parte dos 
doentes com queixas de dor crónica, conforme estatísticas e resultados de outros 
estudos no âmbito da dor crónica quer de âmbito nacional quer internacional.  
GRÁFICO 25- Grau de interferência da dor com a capacidade de trabalho 
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5.3.16- Por causa da dor já teve de faltar ao trabalho 
A resposta a este item mostra-nos que 73 utentes numa percentagem de 53% já 
faltaram aos seus compromissos laborais devido à sua dor. Em contraponto temos 
uma percentagem de 47% correspondente a 66 utentes que indicam que não 
tiveram necessidade de faltar ao trabalho em consequência da dor. 
Estes resultados encontram-se no gráfico 26. 
Verifica-se que 53% dos doentes num total de 73 utentes já faltaram ao trabalho 
devido à sua dor, enquanto 47% correspondente a 66 doentes nunca tinham 
faltado ao cumprimento dos seus compromissos laborais tendo como causa a dor. 
Também aqui, e em conformidade com os resultados obtidos relativamente à 
pergunta anterior, se pode observar que mais de 50% dos doentes tiveram 
absentismo ao trabalho.  
 
GRÁFICO 26- Absentismo devido à dor 
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5.3.17- A sua dor interfere com a sua capacidade de relacionamento 
com os outros 
As respostas obtidas perante esta pergunta mostraram a importância que a 
presença ou não da dor tem para a actividade social dos utentes. A socialização 
dos mesmos, é fortemente influenciada pelo nível de dor que apresentam. De 
salientar que muitas vezes este desconforto não é entendido pelas pessoas que 
rodeiam o utente, contribuindo assim para aumentar a sua angústia. 
O gráfico 27 mostra que numa escala de 0 a 10, 31 utentes com uma percentagem 
de 23% referiram uma interferência de nível 7. 
Numa percentagem de 15%, o correspondente a 21 utentes, aparecem os níveis 
8,9 e 6. O nível 5 é referido por 16 utentes com uma percentagem de 12% 
Depois por ordem decrescente aparece o nível 4 com 7%, ou seja, 10 utentes. Em 
seguida o nível 3 com 7 utentes correspondendo a 5% e finalmente temos 6 
utentes a referirem quer o nível 10 quer o nível 2, numa percentagem de 4%. 
Em relação às respostas obtidas, podemos inferir que mais de metades dos 
doentes, cerca de 56%, apresentam interferência severa com o seu relacionamento 
e socialização com os outros.  
 
GRÁFICO 27-Grau de interferência da dor com a capacidade de relacionamento 
                   Controlo da dor crónica nos cuidados de saúde primários – uma possibilidade 
 
                                 Faculdade de medicina universidade do porto                                         paula silva                                                   
111 
 
5.3.18- Se está reformado, a sua reforma foi consequência da sua dor 
No referente a esta questão observa-se que 37% dos doentes num total de 11 
utentes, dos 30 que se encontram reformados, estão aposentados devido às suas 
queixas dolorosas, enquanto 63% ou seja, os restantes 19 utentes, não relacionam 
a sua reforma com as suas queixas dolorosas. Estes dados encontram-se no gráfico 
28. 
 
GRÁFICO 28- Reformas devido à dor 
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5.3.19- Quantas vezes foi ao seu médico de família nos últimos 6 
meses devido à sua dor 
Após análise das respostas obtidas para a pergunta anterior verificou-se que 81 
doentes recorreram ao seu médico de família menos de 6 vezes no último meio 
ano, o que equivale a uma % de 58% e 58 utentes numa percentagem de 42% 
recorreram mais de 6 vezes, no mesmo período tempo, ao seu médico de família 
por causa da dor, conforme está representado no gráfico 29. 
Estes dados são compatíveis com outros estudos que mostram o elevado consumo 
de consultas no âmbito dos cuidados de saúde primários tendo como motivo 
principal de consulta a dor crónica. 
Este facto, associado a outros relevantes anteriormente descritos como a 
interferência da dor na capacidade de trabalho, leva-nos a pensar na possibilidade 
dos profissionais dos Cuidados de Saúde Primários poderem melhorar a prestação 
de cuidados assistenciais a estes doentes. 
              
    GRAFICO 29  - Número de consultas devido à dor                                   
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5.3.20- Qual a medicação que se encontra a fazer neste momento para 
a dor 
As respostas obtidas a esta pergunta mostram que 75 utentes se encontram 
medicados com analgésicos de 1º degrau, 42 com analgésicos de 2º degrau, 23 
utentes encontram-se a fazer analgésicos de 3º degrau, 61 fazem medicação 
considerada como adjuvante e 7 utentes encontram-se a fazer associação de 
medicamentos. Estes resultados podem ser consultados no gráfico 30. 
Em relação à medicação pertencente ao grupo dos adjuvantes o questionário não 
permite avaliar se o doente foi medicado com tal fármaco com o objectivo de 
influenciar o nível de dor ou se por outro motivo. 
Para se conhecer a medicação propriamente usada e salientado que existem 
utentes a fazer vária medicação em simultâneo foi elaborada a tabela número 1. 
Torna-se importante salientar que existem 7 utentes no total da amostra, que 
apesar de referirem dor não fazem qualquer tipo de medicação analgésica.  
GRÁFICO 30- medicação atual para a dor 
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TABELA 1 – Medicação usada no tratamento da dor 
 
AINE 52 
PARACETAMOL 27 
TRAMADOL 33 
RELAXANTES MUSCULARES (tiocolquicosideo, diazepam, ciclobenzaprina) 11 
GABAPENTINA 5 
BUPRENORFINA 7 
MORFINA 8 
ANTIDEPRESSIVOS 23 
PREGABALINA 19 
CORTISONA 2 
LIDOCAINA TD 1 
ANTIBIOTERAPIA 1 
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6 – DISCUSSÃO 
 
“A iniciativa Pain Proposal foi lançada para obter um consenso sobre um impacto 
da dor crónica por toda a Europa, para realçar a necessidade de acção imediata na 
resolução das insuficiências atuais da sua gestão e partilhar exemplos de boas 
práticas que demonstrem de que modo se pode atingir uma gestão eficaz da dor. A 
iniciativa reuniu um grupo de especialistas em dor crónica provenientes de toda a 
Europa para partilhar o seu conhecimento e experiência e as boas práticas de cada 
país, e para ajudar a elaborar recomendações acerca do melhor caminho a seguir” 
(Pain Proposal- A dor crónica em Portugal, 2010). 
 
De acordo com o relatório publicado no Pain Proposal 36% da população 
portuguesa adulta que sofre de dor eram mulheres. O mesmo relatório faz 
referência que a prevalência da dor aumenta com a idade em ambos os sexos, o 
que se verifica no meu estudo, uma vez que 58% dos doentes com dor se 
encontram na faixa etária ≥51 e  ≤ 70 anos e 21% na faixa etária dos doentes com 
idade ≥71 anos. 
 
Da mesma forma, o relatório do estudo ECOS – a dor na população portuguesa-
alguns aspetos epidemiológicos (2002) refere que “... verificou-se que, entre os 
respondentes, uma predominância do sexo feminino(65%). Relativamente à idade 
observou-se uma grande percentagem de indivíduos com mais de 45 anos, 68%, 
uma média de idades de 53%. 
 
Embora no estudo do Pain Proposal “ a dor crónica em Portugal” não faça 
referencia à relação entre o nível de escolaridade e a prevalência de dor, verifiquei 
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no meu estudo que 58% dos doentes com dor correspondiam a pessoas sem 
escolaridade e/ou com o ensino básico. 
No relatório ECOS existe 50% dos inquiridos com dor pertencentes ao grupo com 
menor nível de escolaridade. 
Estes dados são referidos na literatura existente sobre dor, em que vários autores 
defendem que “ o grau académico e o nível cultural parecem influenciar a maneira 
como cada ser humano perceciona o seu grau de dor e o transmite em sociedade 
“.- (Molina, Jesus, 2009) 
 
Relativamente às causas da dor é referido no relatório Pain Proposal que a 
principal causa de dor é osteoarticular, em particular as lombalgias que atingem 
mais de 40%. No meu estudo também a principal causa de dor é de natureza 
osteoarticular, referida por 51% dos inquiridos, sendo a “dor nas costas” a mais 
referida numa percentagem de 20% dos doentes. Deve-se salientar a dor de costas 
é na maior parte lombalgias e que a percentagem de 20% é relativamente a todas 
as causas de dor consideradas no estudo e não apenas à dor osteoarticular. 
Estes resultados são também coincidentes com o relatório do estudo ECOS que 
diz “ as dores referidas com maior frequência foram as dores lombares (51%), as 
dores nos ossos e articulações (45%) e com resultados obtidos com estudos 
internacionais que apontam a dor músculo-esquelética como a dor mais 
prevalente. (Minson, Fabiola;2010) 
Em relação à intensidade da dor, o relatório Pain Proposal refere que em Portugal 
cerca de 16% dos doentes sofrem de dor moderada a forte. No meu estudo essa 
percentagem é muito mais elevada, podendo esta situação, eventualmente ser 
justificada, pelo facto, de praticamente todos os doentes, estarem a ser avaliados 
pela primeira vez mediante uma escala de dor. 
Da mesma forma, a avaliação da interferência da dor com as actividades de vida 
diária como lavar-se, vestir-se, comer e realização de tarefas domésticas, no meu 
estudo é de 86% ( ≥5 numa escala numérica de 0 a 10) e a interferência com a 
capacidade de trabalho é de 72%, enquanto o relatório de Pain Proposal refere 
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que cerca de 50% dos indivíduos com dor crónica tem as suas actividades 
domesticas e laborais afectadas de forma moderada a grave. Contudo deve-se 
salientar que o relatório Pain Proposal não estão assinaladas quais as actividades 
domésticas e que no presente estudo são assinaladas as actividades de vida diária 
básicas e simples como o vestir-se, lavar-se e pentear-se. De qualquer forma em 
ambos os trabalhos a percentagem de interferência da dor com as actividades de 
vida diária é bastante alta. 
Relativamente aos doentes reformados, verifica-se que 8% dos inquiridos neste 
estudo, estão reformados como consequência da dor enquanto no relatório do Pain 
Proposal se faz referência a 13% dos portugueses que obtiveram reforma 
antecipada por causa da dor. Os 37% dos doentes reformados como consequência 
da dor, referidos no estudo, são comparativamente ao total dos doentes 
reformados, o que fazendo a extrapolação para o total de doentes com dor 
corresponde a 8%.  
Em relação ao dado publicado no relatório Pain Proposal de que em 17% dos 
doentes com dor crónica, foi feito o diagnóstico de depressão, neste estudo 
verifica-se que 23% dos doentes com dor estão a tomar antidepressivos, não tendo 
sido avaliado se o antidepressivo foi prescrito como tratamento adjuvante da dor 
ou para o tratamento da depressão. 
A comparação dos dados obtidos no presente, com os dados publicados no 
relatório do Pain Proposal deve-se apenas ao facto de este último ser um relatório 
fiável e ser o relatório mais recente no âmbito da dor publicado em Portugal. 
Relativamente às conclusões e resultados do meu estudo, penso que na maioria 
das situações estão de acordo com os resultados publicados no relatório que serviu 
de comparação.  
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7 – CONCLUSÃO 
A dor crónica, oncológica ou não oncológica, considerada por alguns como um 
problema de saúde pública, que afecta milhões de pessoas em todo o mundo, 
estimando-se que um em cada cinco europeus adultos padece de dor crónica e que 
esta origina custos significativos de vária ordem, nomeadamente para os doentes, 
famílias e cuidadores, para os sistemas de saúde e para as economias é um 
problema que deve preocupar os profissionais de saúde, sensibilizando-os para 
uma abordagem diagnóstica e terapêutica eficazes, utilizando os recursos 
necessários para uma correcta avaliação e prescrevendo os medicamentos mais 
indicados para o seu tratamento, tendo como base a origem da dor, a sua 
intensidade e os sintomas presentes e preponderantes que podem surgir no decurso 
da doença, nomeadamente a ansiedade e/ou depressão. 
A problemática da dor crónica, as suas implicações e complicações tem sido 
preocupação de alguns, nomeadamente na realização de realização de vários 
estudos no âmbito da dor em cuidados de saúde primários quer a nível nacional 
quer a nível internacional. Nestes últimos pode-se destacar um estudo realizado na 
Turquia por Nuket Paksoy Erbayoar , Nesrim Gilinjirojen com o titulo “Chorinc 
pain and depression ; a descriptive survey among adult primary health care 
centre patients”(Turk jmed Sei 2012;40(5):707-714). Outro estudo realizado 
denomina-se “Impact of chronic pain on health care shering, self care, and 
medicacion. Results from a population-based Swedish study “cujos autores são 
Hinjermn Andersson, Goran Ejlertsson, Idoleden, Benjt Schersten (Epidemiol 
Community Health 199; 53; 503-509). 
As múltiplas causas que podem provocar dor crónica, como por exemplo, artrite, 
doenças oncológicas, traumatismos, diabetes e outros factores como cirurgias e as 
consequências provenientes da dor crónica como limitação dos doentes no âmbito 
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laboral, social e das actividades de vida diária, como cuidados de higiene, vestir-
se acarretam, nalguns casos, problemas de ordem psicológica, pelo que o 
tratamento da dor crónica requer muitas vezes uma equipa multidisciplinar que 
pode e deve envolver o médico e o enfermeiro de família, médico de 
especialidade hospitalar, psiquiatra, psicólogo, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional, etc. 
Estima-se que em Portugal, cerca de 3 000 000 de portugueses, (36% da 
população adulta) sofrem de dor crónica e que a grande maioria, mais de 80%, 
recorre inicialmente aos cuidados de saúde primários. 
A dor, por ser um dos problemas que mais afecta os doentes em cuidados 
paliativos foi a inspiração para este trabalho.  
O facto, de muitos dos doentes em cuidados paliativos, serem tratados, pelo seu 
médico de família, em ambulatório, nomeadamente no respeitante à dor foi a 
motivação do estudo nos cuidados de saúde primários. A confirmação de que uma 
grande parte dos doentes não está controlada relativamente à sua dor e de que a 
maioria dos médicos abordados não tem formação pós-graduada relativamente ao 
tratamento da dor, parece justificar a extrema importância da existência de uma 
consulta da dor no âmbito dos cuidados de saúde primários, que é reconhecida 
pelos próprios médicos. 
A existência desta consulta iria permitir uma melhor formação dos médicos de 
família no âmbito do tratamento da dor, sendo possível assim melhorar o controlo 
da dor crónica dos doentes em ambulatório contribuindo para um melhor padrão 
de vida dos doentes, diminuir as suas limitações e baixar os custos desencadeados 
pelo inadequado controlo da dor. 
Atendendo a que a própria DGS, considera a dor crónica um problema de saúde, 
que urge controlar de forma mais adequada, não seria despropositado a criação de 
uma consulta da dor nos CSP, como carteira adicional de serviços nas USF`s de 
acordo com o anexo II, alínea E, portaria nº1368/2007 de 18 de Outubro publicada 
em Diário da Republica, 1ª serie nº 201 de 18 de Outubro de 2007. 
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ESCALAS DE DOR 
 Escala Visual Analógica (E.V.A.): 
 Sem Dor _____________________________ Dor Máxima 
 
 
Escala de faces: 
 
 
 
Escala Verbal: 
 
0 – Sem Dor 
1 – Dor Ligeira 
2 – Dor Moderada 
3 – Dor Intensa 
4 – Dor Máxima 
 
ESCALA NUMÉRICA DA DOR  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 0 = nenhuma dor                                                                                                 
10= máxima dor 
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REGISTO DE SINAIS E SINTOMAS VITAIS 
Mês 
Dia 
Turno 
 
      
                
 Sinais e Sintomas                
DO
R 
T F
C 
F
R 
T
A 
M T N M T N M T N M T N M T N 
Dor  
Máxima 
10                    
9                    
 
Dor  
Intensa 
8                    
7                    
6                    
 
Dor 
Moderad
a 
5                    
4                    
3                    
Dor 
Ligeira 
2                    
1                    
Sem Dor 0                    
FR – Frequência Respiratória 
TA – Tensão Arterial 
FC – Frequência Cardíaca 
T – Temperatura Corporal 
Observações 
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Exmo.(a) Senhor(a) Dr.(a): 
 
 
Eu, Paula Cristina Teixeira da Silva, enfermeira graduada do serviço de 
ortopedia do Centro Hospitalar do Porto, e mestranda do 2º curso de 
Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto, venho por este meio solicitar e agradecer a sua 
colaboração fundamental para a realização e concretização do meu 
projecto de investigação no âmbito do tratamento da dor crónica em 
doentes dos Cuidados de Saúde Primários. 
O projecto tem como objectivos principais analisar se os doentes nos 
Cuidados de Saúde Primários estão bem controlados, se os profissionais 
têm formação adequada e necessária para tratar os doentes com dor 
crónica e averiguar da possibilidade de tratar melhor a dor crónica do 
doente em ambulatório. 
Assim, solicito-lhe o favor de responder ao questionário em anexo. 
 
 
                                                Atenciosamente  
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Sr.(a) Dr.(a), no âmbito do tratamento da dor crónica , alguma vez teve :Formação pré-
graduada 
                                              Sim                                    Não 
Formação pós-graduada                                  
                                              Sim                                    Não         
No âmbito do tratamento da dor crónica usa preferencialmente: 
Paracetamol 
Paracetamol+AINE 
Só AINE 
Paracetamol+ Tramadol 
Paracetamol+Codeina 
Tramadol 
Morfina 
Fentanil 
Buprenorfina 
Usa fármacos adjuvantes no controlo da dor 
Anticonvulsivantes 
Antidepressivos 
Miorrelaxantes 
Outros____________________________                                         
Quantas vezes prescreveu opioides major ( fentanil,morfina,buprenorfina) para o 
controlo da dor crónica no último ano? 
                 <5                                         >5                                                >10 
Concorda com a existência de uma consulta da dor nos Cuidados de Saúde Primários? 
                    Sim                                               Não                                                                                            
                                                                                                    
                                                                                               MUITO OBRIGADO 
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Exmo.(a) Senhor(a)  
 
 
Eu, Paula Cristina Teixeira da Silva, enfermeira graduada do serviço de 
ortopedia do Centro Hospitalar do Porto e mestranda do 2º curso de 
Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto, venho por este meio solicitar e agradecer a sua 
colaboração fundamental para a realização e concretização do meu 
projecto de investigação no âmbito do tratamento da dor crónica em 
doentes dos Cuidados de Saúde Primários. 
O projecto tem como objectivos principais analisar se os doentes nos 
Cuidados de Saúde Primários estão bem controlados, se os profissionais 
têm formação adequada e necessária para tratar os doentes com dor 
crónica e averiguar da possibilidade de tratar melhor a dor crónica do 
doente em ambulatório. 
Assim, agradeço a sua disponibilidade para o preenchimento deste 
questionário. 
 
                                                Atenciosamente  
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SEXO 
Masculino                                             Feminino                           
                     
Data de nascimento_______________ 
 
Profissão________________________ 
ESCOLARIDADE 
Sem escolaridade 
Ensino básico 
Ensino secundário 
Ensino Superior 
 
ESTADO CIVIL 
Casado 
Solteiro 
Viuvo 
Divorciado 
União de facto 
 
VIVE SOZINHO 
                    Sim                                                           Não 
 
TEM DOR         
                    Sim                                                           Não 
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TIPO DE DOR 
Oncológica                                       Neuropática 
Osteoarticular                                 Outra  ___________________________ 
            
LOCAL DA DOR 
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INTENSIDADE DA DOR 
 
FREQUENCIA DA DOR 
Continua    
                Sim                                   Não 
Intermitente 
                  Sim                               Não  
 
Agrava se estiver sentado                     
                 Sim                               Não 
 
Agrava quando está na cama 
                    Sim                            Não 
 
TIPO DE DOR 
Pontada 
Lancinante 
Queimadura 
Aperto 
Moedeira 
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A sua dor interfere com as suas atividades de vida diária, tais como, lavar-se, 
vestir-se, comer e tarefas domésticas? 
 
 
A sua dor interfere com a sua capacidade de trabalho? 
 
                                     
 
Por causa da sua dor já teve necessidade de faltar ao trabalho 
                Sim                                  Não 
 
 
A sua dor interfere com a sua capacidade de relacionamento com os outros? 
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Se está reformado, a sua reforma foi por consequência da sua dor? 
               Sim                                        Não 
Quantas vezes foi ao seu médico de família nos últimos 6 meses devido à sua 
              <6                                               >6 
 
 
 
Qual é a medicação que se encontra a fazer neste momento para a dor? 
 
Analgésicos do 1º degrau                        --------------------------------------------------- 
Analgésicos do 2º degrau                          --------------------------------------------------- 
 Analgésicos do 3º degrau                         --------------------------------------------------- 
Adjuvantes                                                 --------------------------------------------------- 
Associação de medicamentos                --------------------------------------------------- 
                             
                                                                                                MUITO OBRIGADO 
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CLASSIFICAÇÃO SOCIAL INTERNACIONAL ESTABELECIDA PELO 
PROFESSOR GRAFFAR (Bruxelas)  
 
 
O método baseia-se no estudo não apenas de uma característica social, mas 
num conjunto de cinco critérios a saber:  
 
1. A profissão;  
2. Nível de instrução;  
3. Fontes de rendimentos familiares;  
4. Conforto de alojamento;  
5. Aspeto do bairro onde habite.  
 
Numa primeira fase há que atribuir a cada família observada uma pontuação 
para cada um dos cinco critérios enumerados, e numa segunda fase servir-se da 
soma destas pontuações para definir o escalão que a família ocupa na 
sociedade.  
 
1. A PROFISSÃO – classificar-se-ão as famílias em cinco categorias segundo a 
profissão exercida pelo pai, servindo-nos da classificação britânica, tal como se 
descreve na obra ‘CIassification of Occupations”, General Register Offlce 
(London Stationary Office 1951) no caso da mãe de família exercer uma 
profissão de nível mais elevado do que a do pai será a primeira a que servirá de 
base para a classificação da família.  
 
1°. Grau – Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados, 
engenheiros, profissionais com títulos universitários ou de escolas especiais e 
militares de alta patente.  
2°. Grau – Chefes de secções administrativos ou de negócios de grandes 
empresas,  
Subdirectores de bancos, peritos e técnicos  
3º. Grau – Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contramestres, oficiais 
de primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-obras.  
4°. Grau - Motoristas, policias, cozinheiros, etc.  
5º Grau - Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, 
etc. 
2. O NÍVEL DE INSTRUÇÃO - As categorias estabelecidas são as seguintes:  
 
1°. Grau - Ensino universitário ou equivalente  
2°. Grau - Ensino médio ou técnico superior  
3°. Grau - Ensino médio ou técnico inferior  
4°. Grau - Ensino primário completo  
5°. Grau - Ensino primário incompleto ou nulo  
5º. Grau - Um ou dois anos de escola primária, saber ler e escrever ou 
analfabetos.  
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3. OS RENDIMENTOS FAMILIARES - Para o seu estudo partir-se-á da principal fonte 
de rendimentos da família. Adoptam-se as cinco categorias seguintes:  
 
1°. Grau - A fonte principal e fortuna herdada ou adquirida  
2°. Grau - Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorários, 
lugares bem remunerados, etc.  
3°. Grau - Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo. Tipo 
funcionário  
4°. Grau - Os rendimentos resultam de salários; ou seja remuneração por 
semana, jornal, horas a tarefa  
5º. Grau - Beneficiência pública ou privada e que sustenta o indivíduo ou a 
família. Não se incluam neste grupo as pensões de desemprego ou de 
incapacidade para o trabalho.  
 
4. O CONFORTO DA HABITAÇÃO – Trata-se de dar uma impressão de conjunto, 
ainda que um pouco subjectivo. Estabeleceu-se cinco categorias:  
• Grupo 1 – Casas ou andares luxuosos ou muito grandes oferecendo aos 
moradores o máximo conforto.  
• Grupo 2 – Categoria intermédia: casas ou andares que sem serem tão 
luxuosas como as da categoria precedente são, não obstante, espaçosos e 
confortáveis  
• Grupo 3 – Casas ou andares modestos, bem construídos e em bom estado de 
conservação, bem iluminadas e arejadas, com cozinha e casa de banho.  
• Grupo 4 – Categoria intermédia entre a 3 e a 5  
• Grupo 5 – Alojamentos impróprios para uma vida decente. Choças, barracas ou 
andares desprovidos de todo o conforto, ventilação, iluminação ou também 
aqueles onde moram demasiadas pessoas em promiscuidade.  
 
 
5. O ASPECTO DO BAIRRO HABITADO  
• Grupo 1 – Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres 
são elevados  
• Grupo 2 – Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortáveis e bem 
conservadas.  
• Grupo 3 – Ruas comerciais ou estreitas e antigas com casas de aspecto geral 
menos confortável e zonas rurais não degradadas  
• Grupo 4 – Bairro operário, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do 
terreno está diminuído como consequência da proximidade de oficinas, fábricas, 
estações de caminho de ferro, etc.  
Nota: O interessante deve ser o seu critério pessoal subjectivo. 
No caso em que haja uma notória diferença entre o bairro relativamente 
confortável e a residência miserável deve ser considerada esta última.  
 
6 - CLASSIFICAÇÃO SOCIAL  
Aplicando coeficientes de ponderação de 1 a 5 em cada um dos grupos 
encontrados, obteremos a seguinte classificação:  
• Classe 1 – Famílias cuja soma de pontos vai de 5 a 9  
• Classe II – Famílias cuja soma de pontos vai de 10 a 13  
• Classe III –Famílias cuja soma de pontos vai de 14 a 17  
• Classe lV – Famílias cuja soma de pontos vai de 18 a21  
• Classe V – Famílias cuja soma de pontos vai de 22 a 25 
